=     WIEN     ^-       gl 

/j.  SPITALGASSE   1?  -?J 


44r~ 


^-if) 


'4/tySlA~0" 


1"    fr   V  ■& 


W.  NUL  ÜIKlULAix 


DO  NOT  CIRWTE 


Digitized  by  the  Internet  Archive 

in  2012  with  funding  from 

LYRASIS  Members  and  Sloan  Foundation 


http://www.archive.org/details/augenarztlicheop01elsc 


HANDBUCH  DER 
GESAMTEN  AUGENHEILKUNDE 

BEGRÜNDET  VON  A.  GRAEFE  UND  TH.  SAEMISCH 
FORTGEFÜHRT  VON  C.  HESS 

HERAUSGEGEBEN  VON 

TH.  AXENFELD  und  A.  ELSCHNIG 


ZWEITE  UND  DRITTE 
NEUBEARBEITETE  AUFLAGE 


BERLIN 

VERLAG  VON  JULIUS  SPRINGER 

1922 


AUGENÄRZTLICHE 

OPERATIONSLEHRE 

BEARBEITET  VON 

TH.  AXENFELD-Freiburg  i.  Br.,  A.  BIRCH-HIRSCHFELD-Königsberg  i.  Pr., 
R.  CORDS-Köln,  A.  ELSCHNIG-Prag,  B.  FLEISCHER-Erlangen,  A.FRANKE- 
Hamburg,  K.  GRUNERT-Bremen,  0.  HAAB-Zürich,  L.  HEINE-Kiel,  J.  VAN 
DER  HOEVE-Leiden,  J.  IGERSHEIMER-Göttingen,  H.  KÖLLNER-Würzburg, 
H.  KUHNT-Bonn,  R.  KÜMMELL- Hamburg,  G.  LENZ -Breslau,  A.  LINCK- 
Königsberg  i.  Pr.  ,  W.  LÖHLEIN-Greifswald,  A.  LÖWENSTEIN-Prag,  A.  PE- 
TERS-Rostock,  0.  H.  SATTLER-  Königsberg  i.  Pr.,  H.  SCHLOFFER -Prag, 
K.  WESSELY- Würzbürg 

HERAUSGEGEBEN  VON 

A.  ELSCHNIG 

MIT  1142  TEXTFIGUREN 

IN  ZWEI  BÄNDEN 
I 


BERLIN 

VERLAG  VON  JULIUS  SPRINGER 

1922 


LL,  W\ 

i  in  i  m 

S      /     |          [■    1 

§  L 

ALLE  RECHTE,  INSBESONDERE  DAS  DER  ÜBERSETZUNG,  VORBEHALTEN. 
COPYRIGHT  1922  BY  JULIUS  SPRINGER,  BERLIN. 

"I 


Vorwort. 

Die  vorliegende  Operationslehre  soll  nicht  nur  in  erschöpfender  Weise 
alle  gegenwärtig  in  Verwendung  stehenden  Operationsverfahren  wiedergeben, 
sondern  auch  über  alle  in  der  Augenheilkunde  früher  anerkannten  oder 
verwendeten  Verfahren  berichten.  Dadurch  soll  ein  getreues  Bild  des  gegen- 
wärtigen Standpunktes  der  operativen  Augenheilkunde  geschaffen  werden. 

Durch  die  Mitarbeit  zahlreicher  in  der  operativen  Augenheilkunde  führen- 
der Kliniker  dürfte  dieses  Ziel  erreicht  sein.  Polemiken  sind  in  der  Dar- 
stellung tunlichst  vermieden,  die  Geschichte  der  Augenoperationen  nur  so- 
weit berücksichtigt,  als  es  zur  Erreichung  des  gesetzten  Zieles  unerläßlich 
ist.  Auch  die  Literatur  ist  nur  insoweit  angeführt,  als  sie  im  Texte  Er- 
wähnung gefunden  hat.  Das  erste  monumentale  Werk  über  Augenopera- 
tionen von  Gzermak  ist  in  vielen  Abschnitten  nur  mit  der  Bezeichnung 
»0.  L.  I«  (oder  als  0.  L.  II)  angeführt,  die  Operationslehren  von  v.  Arlt 
(dieses  Handbuch,  I.  Aufl.),  Beard  2.  Aufl.  und  die  Augenärztlichen  Eingriffe 
von  Meller  (1.  Aufl.)  gleichfalls  nur  als  »0.  L.«. 

Da  der  Augenarzt  gegenwärtig  seine  operative  Tätigkeit  nicht  mehr 
auf  den  Bulbus  und  seine  Adnexe  beschränkt,  ist  auch  die  operative  Be- 
handlung der  Gebilde  der  Umgebung  der  Augenhöhle  eingehend  berück- 
sichtigt worden;  die  Erkrankungen  der  Nase  und  Nasennebenhöhlen  sind 
von  Prof.  A.  Linck  bearbeitet.  In  dem  von  Prof.  Schloffer  gearbeiteten 
»Anhang«  sind  alle  jene  Operationen  in  kürzester  Darstellungsweise  aufge- 
nommen, welche  der  Augenarzt  zu  äugen  ärztlichen  Zwecken  selbst  vor- 
nimmt oder  deren  Kenntnis  ihm  für  die  Indikationsstellung  notwendig  oder 
wertvoll  ist. 

Besondere  Sorgfalt  wurde  dem  Abbildungsmater iale  zugewendet.  Mit 
Ausnahme  der  Abbildungen  der  Abschnitte  Löhlein,  Axenfeld,  Köllner  und 
Wessely,  Sattler,  Birch-Hirschfeld,  Linck  sind  die  Zeichnungen  von  dem 
Zeichner  der  Prager  deutschen  Universitäts-Augenklinik  Karl  Jedlicka  an- 
gefertigt, ebenso  eine  größere  Anzahl  der  Bilder  des  Abschnittes  van  der  Hoeve, 
öfters  nach  den  Originalskizzen  der  betreffenden  Autoren. 

Durch  das  außerordentliche  Entgegenkommen  des  Verlages  dürfte  damit 
eine  Reichhaltigkeit  und  Vollständigkeit  der  Abbildungen  erreicht  worden 
sein,  wie  sie  bisher  in  keiner  anderen  Operationslehre  gegeben  ist. 

Es  ist  hierfür,  sowie  für  die  vornehme  Ausstattung  des  ganzen  Werkes, 
welches  in  schwerster  Zeit  herausgegeben  wurde,  dem  Verleger  der  ganz 
besondere  Dank  aller  Fachkollegen  sicher. 

Prag,  im  Mai  1922.  A.  Elschnig. 
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9.  Stirnhirnabszeß 2145 

10.  Hypophyse 2153 

11.  Sehstörungen      beim       Turm- 
schädel   2164 

Autorenverzeichnis 2167 

Sachverzeichnis 2198 
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Einleitung. 

Seit  der  Bearbeitung  der  Operationslehre  in  der  ersten  Auflage  dieses 
Handbuches  durch  den  Altmeister  Arlt  (1)  ist  über  ein  Menschenalter  dahin- 
gegangen. Gewaltige  Fortschritte  hat  in  dieser  Zeit  die  Chirurgie  gemacht, 
anschließend  an  die  Forschungen  eines  Lister,  Pasteur,  Koch. 

Langsam  und  zunächst  zögernd  ist  die  Augenchirurgie  den  Fortschritten 
ihrer  Schwester  gefolgt. 

Bedeutete  auch  für  sie  die  Aseptik  und  Antiseptik  einen  gewaltigen 
Fortschritt,  den  sie  der  Chirurgie  verdankte,  so  hat  sie  andererseits  wieder 
befruchtend  auf  diese  zurückgewirkt.  Die  Entdeckung  Kollers  (2),  welche  den 
zweiten  Markstein  in  den  Fortschritten  der  operativen  Augenheilkunde  dar- 
stellt, hat  der  Chirurgie  den  Anstoß  zum  weiteren  Ausbau  der  örtlichen 
Betäubung  gegeben  und  sie  dadurch  die  Gefahren  der  Narkose  für  eine  große 
Zahl  von  Fällen  vermeiden  gelehrt. 

Aber  noch  nach  einer  anderen  Richtung  hin  hat  sich  eine  weitere 
Entwicklung  der  wundärztlichen  Tätigkeit  in  unserer  Wissenschaft  vollzogen. 
Kam  damals  nur  das  Auge  und  seine  unmittelbaren  Schutzgebilde,  die  Lider, 
allenfalls  noch  der  Tränensack,  in  Frage,  so  verlangt  die  Gegenwart  von 
dem  Augenarzt  noch  die  Kenntnis  der  Eingriffe,  welche  auf  den  Grenz- 
gebieten der  Chirurgie  und  Augenheilkunde  liegen.  Hierher  gehören  in  erster 
Linie  die  Eingriffe  in  der  Augenhöhle  und  ihrer  Nachbarschaft,  die  Krönlein- 
sche  Operation,  fernerhin  Eingriffe  an  den  Nebenhöhlen  der  Nase  (Siebbein- 
Handbuch  der  Augenheilkunde.   2.  u.  3.  Aufl.   Operationslehre  \ 
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zellen)  und  Stirnhöhle.  Ja,  auch  die  Behandlung  von  Hirnabszessen  von 
der  Augenhöhle  aus  kann  gelegentlich  in  das  Gebiet  augenärztlicher  Tätig- 
keit fallen  (Elschnig  3). 

Mit  Recht  faßt  daher  Czermak  (O.-L.  I)  in  seinem  Lehrbuch  den  Begriff 
der  augenärztlichen  Operationen  dahin  zusammen,  daß  zu  ihnen  nicht  nur 
die  am  Augapfel  und  seinen  Anhängen  vorgenommenen  Eingriffe  gehören, 
sondern  auch  alle  die,  welche  in  und  von  der  Augenhöhle  aus  unternommen 
werden,  soweit  das  in  Hinsicht  auf  das  Sehorgan  geschieht. 


Literatur  zur  Einleitung. 
1874.    1.  Arlt,  Operationslehre.     Dieses  Handbuch  I.  Aufl.  3.  Bd. 
1884.    2.  Koller,  Vorläufige  Mitteilung  über  lokale  Anästhesie  am  Auge.    Verhandl. 

d.  Ophth.  Ges. 
1914.    3.  Elschnig,   Der  orbitogene  Hirnabszeß  und  seine  Operation.    Klin.  Mbl. 

f.  Aughk.    52,  1     S.  359. 


I.  Instrumente. 

Es  war  die  Absicht,  in  dem  Abschnitt  über  Instrumente  eine  möglichst 
vollkommene  Angabe  sowie  möglichst  weitgehende  bildliche  Darstellung  aller 
zurzeit  in  deutschen  und  österreichischen  Kliniken  benutzten  Instrumente 
zu  geben.  Infolge  der  durch  den  Krieg  hervorgerufenen  Erschwerung, 
welche  sich  nicht  nur  auf  das  Papier,  sondern  auch  auf  Druck  und  Her- 
stellung der  Abbildungen  erstreckte,  muß  eine  Verkürzung  dieses  ganzen 
Abschnittes  eintreten. 

»Nach  Mitteilung  Prof.  Elschnigs  bewähren  sich  die  Instru- 
mente aus  dem  rostfreien  Stahl,  (bei  welchen  eine  Vernickelung 
wegfällt,  ganz  außerordentlich.« 

1.   Messer. 

§  I .  Die  Messer  sollen  aus  gutem  und  hartem  Stahl  angefertigt  sein, 
so  daß  sie  nicht  von  vornherein  oder  nach  mehrmaligem  Schleifen  zu  bieg- 
sam oder  zu  dünn  werden.  Die  früher  üblichen  Elfenbein-  oder  Ebenholz- 
griffe an  denselben  sind  jetzt  allgemein  verlassen,  und  die  Hefte  bestehen 
gleichfalls  aus  Metall,  welches  unmittelbar  in  die  Klinge  übergeht  und  ver- 
nickelt ist.  Über  Aufbewahrung  und  Reinigung  der  Messer  und  anderer 
Instrumente  siehe  weiter  unten. 

a)    Messer  für  Operationen  am  Augapfel. 

Schmalmesser    von   v.  Gbaefe    (Fig.  1):    Die    Klinge   ist   befestigt,    wie 

bei    fast    allen    Augeninstrumenten ,    in    einem    etwa    1 0  cm    langen    Griff. 

Dieser  besteht  aus  vernickeltem  Metall,   ist  entweder  ganz  glatt  oder  mit 

Quer-   oder  Längsrinnen    versehen,   um   ein   besseres  Halten   zu  gewähren. 


Instrumente. 


Fig.  1 . 


Die  beiden  Seitenflächen  sind  die  breitesten,  gegen  die  Klinge  und  das  Ende 
verjüngt  sich  der  Griff.  Sein  Durchschnitt  ist  ein  Rechteck,  dessen  Ecken 
bisweilen  abgerundet  oder  abgestutzt  sind.  Die  Griffe  werden  auch  aus 
Aluminium  hergestellt;  sie  sind  dann  besonders  leicht,  werden  indessen 
leicht  beim  Kochen  rauh.  Die  Klinge  des  Graefe  sehen  Starmessers  ist 
schmal,  etwa  2  mm  breit  und  3,5  cm  lang.  Rücken  und 
Schneide  sind  gradlinig  und  erst  gegen  die  Spitze  leicht 
gebogen.  Der  Rücken  ist  etwa  y2  mm  breit,  der  Quer- 
schnitt kaum  konvex  und  sich  leicht  zur  Spitze  verjüngend, 
so  daß  das  Messer  beim  Einführen  leicht  die  Wunde  stopft. 
Der  Rücken  kann  von  der  scharfen  Spitze  an  gleichfalls 
1  mm  scharf  geschliffen  sein,  was  das  Einstechen  erleichtert. 
Die  Klinge  ist  mit  dem  Heft  nahtlos  verbunden. 

Das  BEERsche  Starmesser,  von  Zehender  leicht  ge- 
ändert, hat  eine  4  cm  lange  keilförmige  Klinge  mit  grad- 
linigem schmalem  Rücken.  Die  Schneide  bildet  mit  dem 
Rücken  einen  Winkel  von  etwa  30  Grad  und  ist  etwa  3,5 
bis  5  cm  lang  und  geht  in  einem  stumpfen  Winkel  in  den 
untern  Rand  des  Halses  über.  Am  Rücken  sind  die  beiden 
Flächen    leicht   konvex . 


von   dort  werden    sie   gegen    die 


Schneide  ganz  eben. 


Schmalmesser 
nach  v.  Graefe. 


Jägers    Hohlmesser    steht    in    der    Breite    zwischen 
Graefes  und  Beers  Messer,  hat  eine  konvexe  und  eine  konkave  Seitenfläche. 
Wegen  seiner  muldenförmigen  Klinge  bedarf  man  für  jedes  Auge  eines  Messers. 

Kuhnt  hat  dem  GRAEFESchen  Messer  eine  leicht  S-förmig  gekrümmte 
Klinge  gegeben  von  der  Voraussetzung  ausgehend,  daß  durch  die  Form 
derselben  ein  besseres  Stopfen  der  Wunde  und  eine  leichtere  Ausführung 
des  Schnittes  in  möglichst  nur  einem  Zuge  möglich  sei. 

Schweigger  hat  ein  dem  BEERSchen  ähnliches,  nur  schmäleres  Messer 
angegeben;  Inouye  (9)  ein  eigenartiges  schnabelförmiges  Instrument,  welches 
den  besonderen  Verhältnissen  des  Mongolenauges  besser  Rechnung  tragen  soll. 

Andere  Formen  sind  von  Monoyer,  Wenzel,  Bader,  Wecker  u.  a.  an- 
gegeben.    S.  diesbezügl.  auch  Elschnig,  Staroperationen. 

Im  allgemeinen  wird  für  die  Staroperationen  jetzt  wohl  fast  aus- 
schließlich das  GRAEFEsche  Messer  benutzt,  während  das  BEERsche  z.  B.  bei 
Staphylom  -  Abtragungen  noch  mit  Vorteil  verwendet  werden  kann.  Für 
besondere  Zwecke,  wenn  man  z.  B.  mit  dem  schmalen  Messer  den  Schnitt 
von  der  Nasenseite  oder  seitlich  führen  will,  sind  winklig  oder  bajonett- 
förmig  abgebogene  Messer  empfohlen,  insbesondere  von  Scherck  und  Mey- 

HÖFER. 

Wecker  hat  ein  Skierotom  angegeben,  welches  dem  Starmesser  von 
Graefe  gleicht,  nur  etwas  stärker  gehalten  ist. 
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Deutschmann  benutzt  für  seine  Netzhaut-Glaskürperdurchschneidung  ein 
auf  beiden  Seiten  geschliffenes  Starmesser. 

Synechiotome  nennt  Axenfeld  von  ihm  angegebene  kleine  Messer  mit 
abgestumpfter  Spitze,  rechts  und  links  schneidend,  zur  Lüsung  hinterer 
Verwachsungen  bei  der  Starausziehung  (Fig.  2). 

Elschnigs  Diszissionsmesser  ist  gleichfalls  in  den  ersten  10  mm  zu  beiden 
Seiten  scharf,  dann  stumpf  geschliffen. 

Das  schmale  Messer  wird  in  sägenden  Zügen  zur  Trennung  der  Teile 
und  zur  Vollendung  des  Schnittes  benutzt,  indessen  kann  man  auch  in 
ein  bis  zwei  Zügen  den  Schnitt  vollenden.     Das  Messer  soll  nicht  schreib- 


Fig.  3. 


Fie.  2. 


Synechiotome 
nach  Axenfeld. 


Hornhauttrepan  nach  v.  Hippel. 


Fig.  4. 


Fig. 


Trepan  Trepan 

nach  Bowman.      nach  Elliot. 


federartig,  sondern  so  gehalten  werden,  daß  die  Achse  des  Messers  mit  dem 
Daumen  einen  rechten  Winkel  bildet,  während  der  Griff  zwischen  dem  vorn 
aufgelegten  Daumen  und  dem  rückwärts  aufgelegten  Mittel-  und  Zeigefinger 
ruht.  Die  Bewegungen  sollen  alle  im  Handgelenk  ausgeführt  werden.  Es 
soll  sich  daher  zu  Beginn  des  Schnittes  die  Hand  in  mittlerer  Dorsalflexion 
befinden.     (Czermak.) 

Wir  schließen  wohl  hier  gleich  am  besten  die  Besprechungen  der 
Trepane  an. 

Zur  Trepanation  der  Hornhaut  hat  v.  Hippel  (Fig.  3)  einen  eigenen  Trepan 
herstellen  lassen,  dessen  kantiger  Griff  ein  Gewinde  trägt,  an  das  die 
Trepankrone  angeschraubt  wird.  Am  oberen  Ende  des  Griffes  befindet  sich 
ein  Uhrwerk  mit  einem  trommelfürmigen  Gehäuse,   durch  welches  die  Krone 


Instrumente.  5 

in  Drehung  versetzt  wird.  Durch  einen  an  dem  Gehäuse  angebrachten 
Knopf  kann  man  das  Uhrwerk  in  Gang  bringen  oder  anhalten.  Die  Schneide 
der  Trepankrone  ist  scharf  und  kann  durch  einen  Ring  bis  zu  der  Tiefe, 
in  der  sie  in  die  Gewebe  eindringen  soll,  gestellt  werden. 

Der  BowMANSche  Trepan  (Fig.  4)  zur  Trepanierung  der  Lederhaut  hat  die 
Form  eines  außen  leicht  gebauchten  Zylinders;  der  Durchmesser  des  Instru- 
ments beträgt  1 1/2 — 2  mm.  Am  untern  Teil  befindet  sich  die  scharfe  Schneide, 
das  obere  Ende  ist  in  eine  Spitze  ausgezogen,  durch  deren  Öffnung  ein 
Leitungsdraht  eingeführt  werden  kann.  Durch  entsprechende  Einstellung 
dieses  kann  man  die  Tiefe  bestimmen,  bis  zu  welcher  das  Instrument  ein- 
dringen soll.  Man  kann  diesen  Trepan  sehr  gut  für  die  Trepanation  nach 
Elliot  verwenden.  Elliot  (Fig.  5)  (39)  selbst  hat  dafür  ein  eigenes  Instru- 
ment angegeben:  einen  Zylinder  von  1 — 1\1/2 — 2 —  3  mm  Durchmesser  und 
etwa  5  cm  Länge,  welcher  am  oberen  Ende  eine  geriefelte  Verstärkung  zur 
besseren  Handhabung  trägt.  Zur  Reinigung  kann  das  Instrument  aus- 
einandergenommen werden. 

Kuhnt  hat  diesem  Trepan  noch  einen  schraubbaren  Leitungsdraht 
zum  Einstellen  der  Schnittiefe  hinzugefügt.  Andere  Veränderungen  zur 
Bestimmung  der  Schnittiefe  stammen  von  Zimmermann  und  Schnaudigel  (51). 

Gradles  (57)  Trepan  ist  nach  Art  eines  Drillbohrers  konstruiert  mit 
einer  Zahnradübertragung  auf  den  Stift,  welcher  die  Zylindermesser  trägt. 

Vogt  (54)  hat  zur  elektrischen  Führung  des  Trepans  eine  besondere 
Einrichtung  angegeben. 

Löhlein  (42)  benutzt  zur  Hornhautüberpflanzung  ein  Doppelmesser  mit 
5  bzw.  6  mm  Abstand  der  Klingen. 

b)    Messer  für  Operationen  an  den  Lidern,   der  Bindehaut, 
den  Tränenorganen  und  der  Augenhöhle. 

Hier  benutzen  wir  die  bei  den  Chirurgen  üblichen  Messer  und  zwar 
solche  mit  geradem  Rücken  und  bauchiger  Schneide  oder  mit  leicht  ge- 
bogenem Rücken  und  ebenso  gebogener  Schneide.  Für  die  kleineren  Ein- 
griffe an  den  Lidern  und  den  Tränenorganen  ist  das  Vorbild  derselben  das 
ARLTsche  Skalpell  (Fig.  7),  für  größere  plastische  Operationen  passen  besser 
die  mittelgroßen  gewöhnlichen  chirurgischen  Messer.  Gerade  oder  gekrümmte 
Tenotome  werden  jetzt  kaum  noch  angewendet. 

Zu  erwähnen  sind  noch  der  Skarifikator  von  v.  Graefe  zur  Skarifikation 
der  geschwellten  Bindehaut  (Trachom,  Ophthalmoblenorrhöe  der  Erwach- 
senen), auch  bei  Episkleritis  zur  Skarifizierung  des  Buckels  empfohlen 
(Schöler),  sowie  der  Skarifikator  von  Kuhnt  zum  Abschaben  unreiner  Horn- 
hautgeschwüre (Fig.  8). 

Skarifikatoren  mit  mehreren  Klingen  sind  von  Quaglino  und  Johnson 
angegeben. 
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Scbmidt-Rimpler  hat  ein  eigenes  Löffelmesser  für  die  Entfernung  von 
Hagelkörnern  herstellen  lassen. 

Messer  zur  Behandlung  von  Tränenfisteln  und  Strikturen  des  Tränen- 
nasenganges  stammen  von  Stilling,  Agnew,  Noyes,   Liebreich,  Weber  u.  a. 


Fig.  7. 


Fig.  6. 


Fig.  8. 


Spitz-Bisturie 


Skalpell 
nach  Arlt. 


Skarifikator 
nach  Ktjhnt. 


Fig.  9. 


Tränenröhrchenmesser 

nach  Weber. 


Das  gewöhnlich  zur  Spaltung  des  Tränenröhrchens  benutzte  Messerchen 
stammt  von  Weber  (Fig.  9).  Es  ist  ein  kleines  geknöpftes  Messer.  Das 
Knöpfchen  ist  olivenförmig,  sehr  fein  und  sitzt  an  einem  kurzen,  leicht 
gegen  die  Schneide  gebogenen  Halse.  Agnew  hat  der  Klinge  eine  stärkere 
Krümmung  gegeben. 

Für  die  Transplantationen  nach  Tbierscb  benutzen  wir  scharfe,  breite 
Rasiermesser,  noch  besser  breite  mikrotom-ähnliche  Messer. 


c)   Lanzen  und  lanzenähnliche  Instrumente. 

Die  Lanzen  dienen  zur  Ausführung  linearer  Schnitte  in  der  Hornhaut 
und  am  Lederhaut-Hornhautrand.  Man  unterscheidet  gerade  und  gebogene 
Lanzen  (Fig.  1 0).  Letztere  bilden  mit  dem  Griff  des  Stieles  einen  Winkel  von 
50  Grad.  Sie  bestehen  aus  einer  dreieckigen  an  beiden  Seiten  schneidenden 
Klinge,  die  mit  geschweiften  Kanten  in  den  2,5-3  cm  langen  flachen  Stiel  über- 
geht. Die  Fläche  der  Lanze  ist  auf  beiden  Seiten  leicht  konvex.  Länge  und 
Breite  der  Klingen  sind  wechselnd  und  je  nach  der  Größe  des  anzulegenden 
Schnittes  verwendet  man  breitere  oder  schmale  Klingen.  Bei  der  Anlegung 
von  Hornhaut-  oder  Lederhautschnitten  wird  das  Instrument  im  wesent- 
lichen zum  Stechen  verwendet  und  ist  die  Haltung  desselben  eine  gleiche 
wie  oben  bereits  angegeben.  Die  Handhabung  der  Lanzen  ist  eine  bequemere, 


Fig.  <o. 


Fig.  \\. 
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wenn  man  gegen  sich  und  nicht  von  sich  weg  sticht.  Die  Hand  steht 
dazu  also  in  Palmarflexion  mit  leichter  Supination,  was  leichter  ist  als 
Dorsalflexion  mit  Pronation. 

Eine  besondere  Form  der  Lanze  ist  die  WEBERSche  Hohllanze.  Die 
Klinge  ist  breiter  als  die  der  gewöhnlichen  Lanze  und  hat  auf  der  Rück- 
seite eine  konkave,  auf  der  Vorderseite  eine  leicht  konvexe  Krümmung. 
Sie  wurde  von  Adolf  Weber  zur  Ausführung  der  Staroperation  konstruiert, 
später  von  Sattler  und  Hess  zur  Ent- 
bindung der  ungetrübten  Linse  bei  der 
Operation  hochgradiger  Kurzsichtigkeit 
empfohlen. 

Von  Best  (52)  stammt  eine  ähnliche 
Lanze  zur  Entfernung  des  Stares  mittels 
Lanzenschnittes,  bei  der  die  beiden 
Seiten  der  Klinge  nicht  gradlinig,  son- 
dern leicht  konkav  verlaufen. 

Die  wohl  jetzt  kaum  noch  ver- 
wendeten Lanzen  von  Dor  und  Warlo- 
mont  haben  eine  rechteckige  Klinge  mit 
vorn  angesetztem  Dreieck,  um  innere 
und  äußere  Wunde  gleich  lang  zu 
machen. 

Bei  Landolts  gekrümmter  Lanze 
geht  der  Stiel  zur  Klinge  nicht  in 
einem  Winkel,  sondern  leicht  bogen- 
förmig   gekrümmt    über ,     was    nach 

Landolt  (35)  die  Ausführung  des  Schnittes  erleichtern  soll.  Bei  der  Ptery- 
gium-Operation  erreicht  man  mit  der  Lanze  sehr  glatte  und  bequeme  Ab- 
tragung des  Kopfes.  Ebenso  kann  sie  zur  bequemen  Trennung  des  Lides 
in  eine  vordere  und  hintere  Platte  bei  verschiedenen  Lidoperationen  ver- 
wendet werden. 

Die  Parazentesennadel  (Fig.  41)  ist  ein  lanzenähnliches  kleines  Instru- 
ment mit  einem  Absatz,  welcher  ein  zu  weites  Eindringen  in  die  Vorder- 
kammer verhüten  soll.  Sie  ist  entbehrlich  und  kann  überall  durch  die 
Lanze  ersetzt  werden. 


L 


Gerade  und  gebogene 
Lanze. 


Parazentesen- 
nadel. 


2.    Nadeln  und  nadelartige  Messer. 

a)    Für  Eingriffe  am  Auge. 

§  2.  Dieselben  dienen  zur  Reklination  des  Stars  oder  werden  zur  Er- 
öffnung der  vorderen  Linsenkapsel  oder  Zerreißung  bzw.  Zerschneidung  des 
Nachstars  verwendet.     Die  gerade  Starnadel  (Fig.  1 2),  auch  zur  Entfernung 
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von  Fremdkörpern  der  Hornhaut  benutzt,  ist  eine  lanzenförmige  feine  Nadel 
mit  einem  nadelartigen  Stil.  Letzterer  verdickt  sich  nach  dem  Griff  hin, 
so  daß  das  durch  die  Einführung  der  Nadel  erfolgte  Loch  gestopft  wird. 
Bowmans  Nadel  (Fig.  13)  gleicht  einer  Nadel,  deren  spitzes  Ende  ab- 
geplattet und  an  beiden  Seiten  abgeschliffen  ist.  Der  Stil  hat  einen  Absatz, 
der  ein  zu  weites  Eindringen  in  die  Vorderkammer  verhütet;  bei  der  ge- 
gewöbnlichen  Diszissionsnadel  (Fig.  \  4)  fehlt  derselbe. 


Fig.  4  2. 


Fig.  16.  Fig.  17. 


Gerade  Starnadel. 


Fig.  \  3. 


Fig.  H. 


.Virhstarniesser        Nachstarnadel 
nach  Kuhnt.      nach  SCHWEIGGER. 


Fig.  -18. 


KNAPPsches  Messer 
zur  Diszission. 


Nadel 
nach  Bowman. 


Diszisions- 
nadel. 


Harpune  nacli  Stilling 
zur  Zerschneidung  des  Nachstars. 


Die  Sichelnadel  hat  einen  geraden  Stiel  mit  kurzer,  leicht  gebogener, 
sichelartiger  Klinge  mit  scharfer  Spitze.  Die  konkave  Seite  der  Klinge  trägt 
die  Schneide,  der  Rücken  ist  stumpf. 

Ein    ähnliches    Instrument    zur    Nachstaroperation    stammt    von    Le- 

VINSOHN  (47). 

Knapps  Messerchen  (Fig.  1 5)  besitzt  am  Stiel  eine  feine,  gleichfalls  nur 
an  einer  Seite  geschliffene  Klinge  und  ist  in  drei  verschiedenen  Größen 
vorhanden. 


Instrumente. 


Fig.  4  9. 


Fig.  21. 


Kuhnt  (1 9)  (Fig.  1 6)  hat  die  Klinge  des  Messerchens  etwas  vergrößert 
und  den  Stiel  winklig  abgebogen.  Ein  rechts-  und  ein  links  schneidendes 
Messerchen  können  zusammen  auch  scherenartig  wirkend  benutzt  werden. 

Schweiggers  Starnadel  (Fig.  17)  ist  der  geraden  Starnadel  ähnlich, 
breiter  und  mit  doppelschneidiger  Spitze  versehen. 

Hase  (50)  und  v.  Speyr  (48)  haben  an  der  Diszissions-  bzw.  Fremd- 
körpernadel Vorrichtungen  für  die  elektrische  Beleuchtung  des  Operations- 
feldes anbringen  lassen. 

Kompliziertere    und   wohl   kaum   noch    gebrauchte   Instrumente    sind : 
Schercks  Iridotomienadel,  Warlomonts  Zystitom  und  Lierreichs  Diszissions- 
messer.     Die   erste  dieser  Nadeln  kann  durch 
einen  Hebel  am  Heft  hin-  und  herbewegt  wer- 
den, so  daß  sie  sägenartig  wirkt. 

Sehr  brauchbar  sind  für  die  Nachstar- 
operationen,  wenn  es  sich  um  zarte,  dünne 
Haut  handelt,  Stillings  (20)  Harpunen  (Fig.  '18), 
allerdings  nicht  in  der  ursprünglichen  Form. 
Ich  habe  sie  so  abändern  lassen,  daß  der 
breite  Widerhaken  am  Stiel,  der  dem  Ausziehen 
des  ursprünglichen  Instrumentes  oft  starken 
Widerstand  entgegensetzt,  kleiner  gemacht  und 
die  dreieckige  Form  in  der  Art  geändert,  daß 
die  nach  dem  Griff  liegende  Kante  in  einen 
stumpfen  Winkel  zum  Stiel  übergeht.  Beide 
Seiten  des  Hakens  sind  geschliffen. 

Pflüger  (27) -hat,  um  die  Harpune  leichter 
entfernen  zu  können,  ein  verschiebbares  Stück 
zum  Decken  derselben  beim  Ausziehen  an- 
bringen lassen.  Weiterhin  hat  er  ein  Schiebe- 
messer konstruiert,  welches  aus  einem  festen 
Teil,  einer  Harpune  und  einem  verschiebbaren 
Teil,  einem  Messer,  besteht,  das  beim  Vor- 
schieben die  durch  die  Harpune  gefaßte  und 
gehaltene  Haut  durchschneidet.  Das  Instrument 
wird  geschlossen  eingeführt;   ist  es  genügend 

vorgeschoben,  wird  der  verschiebbare  Teil  zurückgezogen   und,    wenn   die 
Harpune  das  Objekt  gefaßt  hat,  wieder  vorgeschoben. 

Ein  ähnliches  Instrument  hat  L.  Müller  anfertigen  lassen. 

Zum  Tätowieren  der  Hornhaut  bedient  man  sich  der  WECKERschen 
Büschelnadel,  eines  Häufchens  von  Nadeln,  das  in  einer  Kapsel  zusammen- 
gefaßt ist  (Fig.  1 9).  Dem  gleichen  Zweck  dienen  Binnennadeln,  deren  hohl- 
geschliffene   Binne    die   Farbflüssigkeit    aufnimmt    und   beim    Sticheln    der 


Tätowiernadel 
nach  Wecker. 


Fig.  20. 


Nadel  nach 
Nieden  zur 
Tätowierung. 


Rinnennadel  zur 
Tätowierung. 
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Hornhaut  in  dieselbe  abgibt  (Fig.  20).  Ohm  (43)  benutzt  zur  Tätowierung 
den  Massageknopf  des  PiESBERGEaschen  Instrumentes  für  Vibrationsmassage, 
an  welchem  2 — 4  Nadeln  angebracht  sind. 

In  der  Prager  Klinik  wird  ein  Satz  von  sechs  flächenhaft  angeordneten 
Nadeln  speziell  zum  Tätowieren  der  Radien  benutzt  (Persönl.  Mitt.  v.  Elschnig). 

Niedens  Tätowiernadel  (25)  (Fig.  21)  gleicht  einem  Füllfederhalter,  deren 
federartiges  Endstück  gleichfalls  bei  jedem  Stich  die  Farbe  in  die  Hornhaut 
treten  läßt.  Das  einfachste  Instrument  für  die  Tätowierung  ist  die  gewöhn- 
liche DiszissionsnadeL 

Zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  der  Hornhaut  können  wir  uns 
gleichfalls  der  Starnadeln  bedienen. 

Von  Levinsohn  (26)  stammt  ein  kleines  Instrument,  welches  die  Verbin- 
dung eines  Hohlmeißels  mit  einer  Nadel  zeigt,  aus  Platin-Iridium  besteht  und 
durch  Ausglühen  sterilisiert  werden  kann.  Die  Nadel  ist  von  dem  innen 
hohlen  Griff  des  Instrumentes  abzuschrauben  und  in  demselben  zu  verbergen. 


Fig.  22. 


Fig.  23. 


b)  Nadeln  zur  Vereinigung  der  Gewebe. 
Dieselben  sind  je  nach  dem  Zwecke,  dem  sie  dienen  sollen,  flach  oder 
halbkreisförmig  gebogen  oder  gerade.  Gegen  die  Spitze  hin  sind  sie  ab- 
geplattet, die  Seitenränder  lanzettenförmig  scharf  geschliffen. 
Für  die  Haut  ist  der  letztere  Schliff  unentbehrlich.  Die 
Nadeln  sollen  am  besten  ein  federndes  Öhr  tragen,  welches 
das  Einfädeln  erheblich  erleichtert.  Nur  bei  ganz  kleinen 
Formen  (Hornhautnaht)  muß  dieses  fehlen.  Für  die  Naht 
des    vorzulagernden    Muskels    empfiehlt    Landolt   Nadeln, 

welche  nur  an  der  Spitze  leicht 
gekrümmt  sind  in  der  Form 
der  GooPERschen  Schere,  auch 
Matratzennadeln  genannt.  Ich 
kann  diese  Form  für  den  ge- 
nannten Zweck  gleichfalls  sehr 
empfehlen. 

Für  manche  Zwecke  eignen 
sich  zur  Vereinigung  der  Haut 
die  MiCHELschen  und  die  von 
Herff  angegebenen  Wundklam- 
mern sehr  gut.  Um  die  Nadeln 
mit  Fäden  stets  vorbereitet  zur 
Hand  zu  haben  und  das  Ver- 
lieren der  Fäden  zu  vermeiden, 
haben  v.  Pfluge  (22)  und  Reitsch  (61)  einen  kleinen  Metallkasten  konstruiert, 
in  welchem  die  Nadeln  mit  den  ausgespannten  Fäden  liegen. 


Nadelhalter  nach 
v.  Langenbeok. 


Nadelhalter  nach  Galezowski. 


Instrumente. 
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Kuhnt  hat  eine  Naht-Pinzette  zur  vorläufigen  Befestigung  übertragener 
Haut  herstellen  lassen;  Birch-Hirschfeld  (34)  einen  Unterbinder  für  Gefäße 
in  der  Tiefe  der  Augenhöhle. 

Zum  Führen  der  Nadel  bedient  man  sich  in  der  Regel  der  Nadelhalter, 
von  denen  es  gleichfalls  eine  größere  Anzahl  gibt.     Der  einfachste  ist  der 

LANGENBEKSChe   (Fig.  22). 

Empfehlenswert  sind  weiterhin  die  Modelle  von  Wilms,  Roser,  Hage- 
dorn, Landolt  u.  a. 

Elsghnig  empfiehlt  eine  Schieberpinzette  mit  fein  geriefelter  Metall- 
fütterung der  Armenden.  Sehr  brauchbar  für  Nähte  am  Augapfel  ist  auch 
der  kleine  Nadelhalter  von  Galezowski  (Fig.  23),  in  dessen  Ring  der  Daumen 
geschoben  wird. 

3.   Scheren. 

§  3.  Wir  benutzen  größere  und  kleinere,  gerade  oder  aber  flach  ge- 
krümmte Scheren : 

Fig.  25. 


Fig.  24. 


Fig.»  26. 


2> 


Große 
gerade  Schere. 


Schielschere 
nach  Landolt. 


Der  Fläche  nach  gekrümmte 
(CooPERsche)  Schere. 


Zur  Schieloperation  bedienen  wir  uns  einer  kleinen,  krummen  Schere 
mit  leicht  abgerundeten  Spitzen.  Scheren  mit  sehr  dünnen  und  feinen 
Blättern  dienen  zur  Erweiterung  von  Hornhaut-  und  Lederhautwunden, 
auch  zur  Abtragung  der  Regenbogenhaut.  Geeigneter  für  letzteres  ist  die 
gleich  zu  beschreibende  WECKERsche  Schere. 
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Fig.  2 


Fig.  27. 


Chirurgische  Haltung  der  Schere. 
Fig.  29. 


Haltung  der  Schere  bei  Augenoperationen. 
Fig.  31. 


Fig.  30. 


Haltung  der  Schere  nach  ELSOHNIG.  Scherenpinzette  nach  Wecker.     Scherenpinzette  nach  Notes. 


Instrumente.  13 

v.  Graefe  hat  für  die  Iridektomie  bei  der  peripheren  Linear-Extraktion 
eine  rabenschnabelartig  abgebogene  kleine  Schere  angegeben,  welche  gleich- 
falls gute  Dienste  leistet. 

Landolts  Scheren  für  die  Vorlagerung  sind  nach  der  Fläche  und  der 
Schneide  gebogen  (Fig.  24). 

Für  die  Sklerektomie  bei  seiner  Glaukom-Operation  hat  Lagrange  eine 
ziemlich  stark  gekrümmte  kleine  Schere  mit  besonders  schmalen  Blättern 
anfertigen  lassen. 

Für  die  Entfernung  des  Augapfels  sind  größere,  nicht  zu  stark  ge- 
krümmte sog.  CooPERsche  Scheren  erforderlich;  für  Operationen  an  den 
Weichteilen  die  in  der  Chirurgie  üblichen  größeren  und  kleineren. 

Alle  Scheren  sind  so  gebaut,  daß  sie  rechtshändig  gebraucht  werden 
(Fig.  25,  26).  Daumen  und  Mittelfinger  werden  durch  die  beiden  Ringe  ge- 
steckt (Fig.  27),  für  unsere  Operationen  soll  der  Zeigefinger  auf  dem  Blatt 
liegen  (Fig.  28).  Elschnig  empfiehlt  Daumen  und  Ringfinger  (Goldfinger) 
durch  die  Ringe  zu  stecken,  den  Mittelfinger  außen  an  den  ersten  Ring  an- 
zulegen, während  der  Zeigefinger  auf  das  Schloß  kommt  (Fig.  29).  Die  noch 
jetzt  fast  allgemein  bei  den  Augenscheren  übliche  Verbindung  der  beiden 
Hälften  der  Scheren  durch  eine  Schraube  sollte  für  unsere  feinen  Instrumente 
fortfallen,  und  dieselben  sollten  so  gebaut  sein,  daß  sie  auseinandergenommen 
werden  können.  Bei  gewöhnlichem  Gebrauch  ruht  die  eine  Hälfte  des 
Blattes  in  einem  Bett  und  einem  Zapfen  der  andern,  bei  stärkster  Öffnung 
können  die  beiden  Blätter  auseinandergenommen  werden  und  lassen  sich 
so  vorteilhafter  sauber  halten  und  reinigen. 

Für  Operationen  an  Knochen  kommen  die  in  der  Chirurgie  gebräuch- 
lichen Knochenscheren  in  Betracht.  Für  die  ToTische  Operation  dienen  zum 
Glätten  der  gesetzten  Knochenlücke  gleichfalls  besondere  Scheren. 

Für  bestimmte  Eingriffe  am  Auge  besonders  geeignet  ist  die  WECKERSche 
Scherenpinzette  (Fig.  30).  Dieselbe  besteht  aus  zwei  Platten  von  etwa  15  cm 
Länge,  welche  die  Form  von  Pinzettenarmen  haben.  Beide  Platten,  von 
denen  die  eine  etwas  länger  ist  als  die  andere,  sind  an  der  einen  Seite  der 
Länge  nach  in  verschiedener  Art  und  Weise  vereinigt.  Die  vorderen  Enden 
tragen  ein  schmales,  etwa  2  mm  breites  Scherenblatt,  welches  mit  der  Platte 
einen  Winkel  von  etwa  35  Grad  bildet.  In  der  Regel  ist  das  eine  Scheren- 
blatt spitz,  das  andere  abgerundet.  Die  Platten  tragen  etwa  in  ihrer  Mitte 
einen  flügelfürmigen  Ansatz  und  sind  durch  die  Verbindung  an  ihrer  Längs- 
seite so  gestellt,  daß  bei  gewöhnlicher  Stellung  die  Scherenblätter  geöffnet 
sind.  Durch  Druck  gegen  die  beiden  flügelförmigen  Ansätze  schließen  sich 
die  beiden  Blätter  wie  bei  einer  Schere.  Läßt  man  mit  dem  Druck  nach, 
so  öffnet  sich  die  Schere  wieder.  Ursprünglich  von  Wecker  zur  Iridektomie 
angegeben  ist  die  Schere  von  Esberg  durch  zarteren  Bau  der  Blätter  auch 
für  die  Durchschneidung  dickerer  Nachstare  und  Membranen  umgewandelt. 
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Levinsohn  (21)  hat  beide  Scherenblätter  spitz,  auch  die  Außenränder  der- 
selben scharf  machen  lassen.  Geschlossen  in  die  Vorderkammer  eingeführt 
kann  so  das  Instrument  nach  Öffnen  der  Blätter  zur  Durchschneidung  von 
zarten  Nachstaren  verwendet  werden.  Sind  beide  Spitzen  abgestumpft,  so 
kann  das  Instrument  auch  zur  intraokularen  Iridotomie  bei  vorhandener 
Linse  verwandt  werden. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  das  Instrument  besonders  geeignet  zur  Ab- 
schneidung der  Iris  bei  der  Iridektomie.  Bei  etwas  stärkerem  Bau  der 
Blätter  verwendet  man  sie  auch  zum  Abschneiden  des  etwa  stehen  ge- 
bliebenen Skeralstückes  bei  der  Trepanation  nach  Elliot. 

Maklakoff  (3)  hat  noch  einen  Schieber  an  dem  Instrument  angebracht, 
der  zwischen  den  geöffneten  Scherenblättern  vorgeschoben  werden  kann. 
Nach  Ausführung  eines  Hornhautschnittes  soll  durch  den  Haken  der  Schließ- 
muskel der  Regenbogenhaut  hervorgezogen  und  durch  Schließen  der  Schere 
abgetragen  werden. 

Eine  Änderung  des  WECKERSchen  Instrumentes  stammt  von  Noyes:  die 
Scherenblätter  sind  an  zwei  federnden  Metallspangen  befestigt  (Fig.  31). 


4.    Meißel  und  Sägen. 

§  4.    Zur  Operation    an    den  Knochen    der  Augenhöhle     KRÖNLEmsche 
Operation,  Eröffnung  der  Stirnbeinhöhle,  Tonsche  Operation  u.  a.)  benutzen 


Fig.  32. 


Fig.  33. 


Fig.  34. 


Hammer  und  Meißel  für  die 
KROENLEiN.sehe  Operation. 


Platten  nach  Axenfeld  zum  Zurück- 
halten der  Gewebe  bei  der  Kroenlein- 
schen  Operation. 


Hohlmeißel  zur  Ent- 
fernung von  Fremd- 
körpern. 


wir  kleine  chirurgische  Flach-  und  Hohlmeißel  sowie  den  metallenen  Hammer 
(Fig.  32);  für  die  KRüivLEiNsche  Operation  auch  die  Kettensäge  von  Gigli, 
sowie  die  elektro-motorisch  betriebene  Kreissäge. 


Instrumente. 
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Für  diese  Operation  sind  weiterhin  Raspatorien  und  Elevatorien  nötig; 
Axenfeld  (23)  hat  Halter  mit  Platten  empfohlen,  welche  nach  der  Resektion 
des  Knochens  die  Gewebe  der  Augenhöhle  zurückzuhalten  bestimmt  sind 
(Fig.  33). 

Für  die  Tonsche  Operation  verwendet  Elschnig  (O.-L.  II)  den  Kronen- 
trepan  nach  Löwenstein  zur  Durchtrennung  des  Knochens,  zum  Glätten  der 
Ränder  dient  ein  zangenartiges  Instrument,  ähnlich  dem  von  den  Rhinologen 
(GoTTSTEmsche  Zange)  verwendeten. 

Schmale,  hohlmeißelähnliche  Instrumente  benutzen  wir  auch  zur  Ent- 
fernung von  Fremdkörpern  der  Hornhaut  (Fig.  34). 


5.    Löffel,  Schlingen  und  Spatel. 

§  5.  Löffelartige  Instrumente  werden  hauptsächlich  bei  Star-  und  Iris- 
Operationen  verwendet. 


Am  besten    sind   sie   in    der  gewöhnlichen  Weise 


Fig.  35. 


Fig.  36. 


Fig.  37. 


Fig.  38. 


Löffel  nach 
Daviel. 


Löffel  nach 
v.  Graefe. 


Pagensteohers 
Löffel. 


Löffel  nach 
Jager-Elschnig. 


an  einem  Heft  befestigt.  Das  früher  vielfach  beliebte  Anbringen  zweier 
ähnlicher  Instrumente  an  einem  kürzeren  Griff  dürfte  aus  Gründen  der 
Aseptik  zu  verlassen  sein. 

Das  älteste  dieser  Instrumente  ist  der  DAviELsche  Löffel,  ein  löffelartiger 
Spatel  mit  einer  seichten  Rinne  (Fig.  35). 

v.  Graefes  Löffel  ist  breiter,  aber  auch  flach  (Fig.  36). 

Critchetts  und  Waldaus  Löffel  sind  ähnlich. 

Zur  Entfernung  der  Linse  dient  der  PAGENSTECHERSche  Löffel,  der  von 
ovaler  Form  und  flach  ist  (Fig.  37). 

Der  WECEERSche  Löffel  ist  leicht  gebogen  und  hat  an  seinem  Ende 
einen  scharf  abgebogenen,  sichelförmigen  Saum. 
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Der  JÄGERSche  Löffel  ist  dem  PAGENSTECHERSchen  ähnlich,  nur  kleiner 
und  besonders  in  der  von  Elschnig  geänderten  Form  gleichfalls  zur  Aus- 
ziehung der  Linse  in  geschlossener  Kapsel  geeignet  (Fig.  38). 

Die  WEBERSche  Schlinge  (Fig.  39)  ist  eine  Drahtschlinge  von  der  Form 
des  PAGENSTECHERSchen  Löffels.    Zur  Entleerung  weicher  Linsenmassen  und 


Kortikalresten   benutzt   Hess  (31 
schaufelartigen  Löffel  (Fig.  40). 


Fig.  39. 


Drahtschlinge 
von  Weber. 


Fiff.  40. 


41)    einen    größeren   und    einen  kleineren 


Fig.  41. 


Schaufel  nach 
v.  Hess. 


Sichel  nach  v.  Hess  zum 
Entbinden  der  Linse. 


Enukleationslöffel 
nach  v.  Weltz. 


Statt  des  Löffels  zum  Entbinden  der  Linse  bei  der  Staroperation  ver- 
wendet v.  Hess  (31,  41)  ein  sichelartig  geformtes  Instrument  (Fig.  41),  welches 
die  Hornhaut  umfaßt  und  durch  gleichmäßigen  Druck  von  allen  Seiten  die 
Linse  zum  Austritt  bringt. 

Enukleationslöffel  werden  jetzt  wohl  im  ganzen  wenig  verwendet.  Sie 
sind  rundlich  ausgehöhlte  Platten  mit  einem  Ausschnitt  am  vorderen  Rand 
für  die  Aufnahme  des  Sehnerven;  die  üblichsten  sind  die  von  Weltz  (Fig.  42) 
und  Wecker.  Sie  sollen  bei  Durchtrennung  des  Sehnerven  ein  Einschneiden 
der  Lederhaut  verhüten. 

Die  Spatel  sind  schmale  Platten,  etwa  1 — 2  mm  breit,  möglichst  zart 
und  dünn,  leicht  gebogen.  Sie  dienen  zur  Rücklagerung  vorgefallener 
Regenbogenhaut  (Fig.  43). 

Für  die  Zyklodialyse  hat  Heine  (32)  einen  gekrümmten  Spatel  herstellen 
lassen,  dessen  konvexe  Seite  eine  Millimetereinteilung  zur  Kontrolle  bei  der 
Einführung  trägt. 

Elschnig  (O.-L.  II)  (Fig.  44)  hat,  um  eine  möglichst  ausgedehnte  Ablösung 
des  Ligamentum  pectinatum  zu  ermöglichen,  den  Spatel  winkelig  abgeknickt 
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und  das  in  die  Kammer  einzuführende  Ende  desselben  der  Hornhautwölbung 
entsprechend  gekrümmt. 

Zur    Auskratzung    von    Hornhautgeschwüren,    Auslöffeln    von    Hagel- 
körnern, Auskratzen  des  Tränensackes  oder  von  Tränenfisteln  bedienen  wir 

Fig.  45.  Fig.  46. 


Fig.  43. 


Fig.  44. 


Irisspatel. 


Spatel  nach  Löffel  nach  Axenfeld 

Elschnig  zur        zum  Auskratzen  des  Tränen- 
Zyklodialyse.       nasenganges    bei    der   Ent- 
fernung   des   Tränensackes. 


Exenterationslöffel 
nach  Bunge. 


uns   kleiner,    scharfer  Löffel   in    verschiedener  Größe   (2 — 3  mm),    wie    sie 
Meyhöfer  (6)  angegeben  hat.     Von  Axenfeld  (23)  stammt  für  die  Auskratzung 


des  Einganges  und  des  oberen  Teiles  des  Tränen- 
nasenganges  bei  der  Tränensackentfernung  ein 
kleiner  Löffel  an  leicht  gekrümmtem  Stiel  (Fig.  45). 
Besonders  große  Löffel  für  die  Exenteration 
haben  Mules  und  Bunge  (Fig.  46)  anfertigen 
lassen.  Für  größere  Eingriffe  sind  die  Löffel  die 
gleichen  wie  die  in  der  Chirurgie  gebrauchten. 


Fig.  47. 


Fig.  48. 


6.   Haken  und  Zystitome. 

§  6.  Das  scharfe  Irishäkchen  von  Jäger 
(Fig.  47)  und  das  stumpfe  von  Himly  (Fig.  48) 
dienen  zum  Herausziehen  der  Regenbogenhaut 
bei  Irisschlottern.  Der  Stiel  der  Instrumente  muß 
biegsam  sein,  damit  er  die  nötige  Krümmung  er- 
halten kann. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre. 


Scharfes 

Stumpfes 

Irishäkchen 

Irishäkchen 

nach 

nach 

V.  JÄGER. 

TTtmt.v. 
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Die  Fliete  von  v.  Graefe  ist  ein  dreieckiger  kleiner,  spitzer  Haken  zum 
Zerschneiden  der  Linsenkapsel  (Fig.  49).  Von  Wolfberg  ist  eine  Änderung 
an  dem  Instrument  angegeben,  ebenso  von  Türck  (53). 

Die  Hakenpinzette  von  Reisinger  (Fig.  50)  zur  Entfernung  des  harten 
Starkernes,  von  Arlt  und  Czermak  als  das  schonendste  und  sicherste  Instru- 
ment empfohlen,  ist.  eine  Pinzette,  deren  vordere  zarte  Arme  scharfe  Häk- 
chen tragen,  welche  den  Kern  von  hinten  anhaken.  Die  Arme  der  Pinzette 
dürfen  an  ihren  Enden  nicht  weiter  als  4 — 5  mm  auseinander  stehen. 

Dem  JÄGERSchen  Häkchen  ähnlich,  nur  größer,  ist  der  scharfe  Haken 
von  v.  Graefe;  ein  Doppelhäkchen  ist  von  Weber  angegeben  (Fig.  51). 

Zur   Entfernung    von    Fremdkörpern    aus 
Fig.  50.        ^em  Augeninnern  stammt   ein    Kurettenhaken 
von  Knapp,    dessen   konkave  Seite   ausgehöhlt 
und  geriefelt  ist,  damit  der  Fremdkörper  besser 
Fig.  49.  \    \         darin   hängen  bleibt.      Eine   Pinzette   zu    dem 

gleichen  Zweck  mit  elektrischer  Leitung  ist  von 
Weve  (58)  konstruiert. 


Fig.  51. 


Zystistom 
nach  v.  Graefe. 


Hakenpinzette  nach  Reisinger 
zur  Entfernung  der  Linse. 


Doppelhäkchen 
nach  Weber. 


Schielhaken 
nach  v.  Graefe. 


Für  Operationen  an  Bindehaut,  Lidern  usw.  kommen  stärkere  einfache 
und  Doppelhäkchen  zur  Verwendung,  scharfe  und  stumpfe  in  verschie- 
denen Größen  (Krallen-  oder  VoLKMANNsche  Haken). 

Für  die  Schieloperationen  werden  Haken  zum  Fassen  des  Muskels  ge- 
braucht. Der  Schielhaken  von  v.  Graefe  (Fig.  52)  ist  stumpf  und  flach 
gebogen,  der  Schielhaken  von  Arlt  stärker  gekrümmt  (ähnlich  wie  der 
spitze  Wundhaken  Fig.  53,  aber  stumpf). 

Landolt  (Fig.  54)  hat  dem  GRAEFESchen  Schielhaken  eine  scharfe  Spitze 
und  leicht  schneidende  Seitenteile  gegeben,  um  die  Trennung  der  Muskeln  von 
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dem  unterliegenden  Gewebe  leichter  auszuführen  und  bei  Vorlagerung  den 
Muskel  besser  in  seiner  ganzen  Breite  auf  den  Haken  zu  bekommen. 

Wecker  (I)  hat  für  die  Vorlagerung  einen  Doppelhaken  konstruiert,  bei 
dem  der  eine  Haken  ringförmig  beweglich,  in  seinen  Rändern  gezahnt  ist. 
Durch  einen   am  Griff  befindlichen   Schieber   kann   man   den    beweglichen 
Haken  zurückziehen  und  durch  eine  eigene 
Vorrichtung    festhalten    oder    vorschnellen 
lassen,    so   daß   die   Muskelsehne   zwischen 
beiden  festgehalten  werden  kann. 

Ein  ähnliches  Instrument  stammt  von 
Stroscbein  (Fig.  55),  welches  zur  Muskel- 
raffung bestimmt  ist  und  einen  bestimmten 
Teil  der  Sehnen  aufzunehmen  und  festzu- 
halten gestattet. 


Fig.  55. 


Fig.  53. 


Fig.  54. 


1 


Fig.  56. 


Spitzer  Wundhaken. 


Scbielhaken 
nach  Land ol t. 


Schielhaken 
nach  Stroschein. 


Haken  von  Prince. 


Princes  Haken  (Fig.  56)  dient,  einem  ähnlichen  Zweck.  Er  gleicht  einer 
Pinzette,  deren  vordere  Enden  schielhakenähnlich  abgebogen  sind.  Der  eine 
dieser  beiden  Haken  hat  kleine  Zähne,  welche  in  die  entsprechenden  Löcher 
des  anderen  greifen.  Durch  eine  Schiebevorrichtung  am  Griff  lassen  sich 
die  beiden  Haken  zusammenpressen  und  halten  so  den  Muskel  fest. 


7.   Lidhalter  und  Sperrer. 

§  7.  Die  Lidhalter  dienen  zum  Auseinanderziehen  und  Festhalten  der 
Lider.  Wir  können  zwei  Arten  von  Lidhaltern  unterscheiden.  Einmal 
solche,  die  an  einem  Griff  angebracht  sind,  bei  denen  jeder  Halter  durch 
einen  Gehilfen  gehalten  werden  muß,  und  solche,  an  denen  die  beiden 
Halter  verbunden  sind  und  selbständig  die  beiden  Lider  auseinanderhalten. 
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Der  älteste  und  bekannteste  Lidhalter  ist  von  Desmaures  (Fig.  57).  Er  trägt 
an  einem  langen  Griff  die  hakenförmig  gebogene  und  leicht  sattelartig  ge- 
krümmte Platte,  eine  breitere  für  das  Oberlid,  eine  schmälere  für  das  Unterlid. 

Hess'  Lidhalter  (31,44) 


Fig.  57. 


(Fig.  58)  besteht  aus  zwei 
Schlingen  an  einem  hohlen 
Griff,  welche  ineinander- 
geschoben werden  können; 
zwischen  die  Schlingen 
wird  ein  Stück  Billrothbatist 
zur  Bedeckung  der  Lid- 
ränder eingelegt. 

Fig.  58. 


Lidhalter  von  Desmarres. 

Fig.  59.  Fig.  60. 


Lidhalter  nach  Emantjel. 
au.  b  eingefaßtes  Mullstückchen. 


Lidhalter  nach  Panas 
mit  beweglichen  Platten. 


Lidhalter  nach  Hess. 


Der  Nachteil  dieser  Lidhalter  ist  der,  daß  sie  stets  eines  besonderen 
Gehilfen  bei  der  Operation  bedürfen,  der  Vorteil,  daß  ein  Druck  auf  das 
Auge  durch  sie  nicht  gut  ausgeübt  werden  kann. 

Man  bedient  sich  im  allgemeinen  der  zweiten  Art  der  Lidhalter,  welche 
selbständig  die  Lider  auseinanderhalten  (sogenannte  Sperrelevateure,  Sperr- 
lidhalter oder  Blepharostaten).  Wir  müssen  von  einem  derartigen  Halter 
verlangen,  daß  er  leicht  sei,  die  Bewegungen  der  Hand  nicht  behindere, 
nicht  auf  das  Auge  drücke  sowie  leicht  zu  entfernen  sei  und  zwar  möglichst 
mit  einer  Hand. 
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Die  üblichen  der  bei  uns  verwendeten  Lidhalter  tragen  an  den  freien 
Enden  Doppelhaken  oder  Drahtschlingen.  Sehr  empfehlenswert  sind  statt 
der  gefensterten  Arme  volle  Arme  mit  Platten,  welche  allerdings  nur  die 
Lidkante  und  die  Lidhaut  zu  bedecken  brauchen,  während  der  in  der 
Bindehaut  liegende  Teil  hohl  sein  kann.  Zweifellos  wird  dadurch  auch 
eine  bessere  Gewähr  für  die  Aseptik  der  Lider  gegeben  als  sie  die  nur  mit 
gefensterten  Armen  versehenen  Halter  gewähren.  Von  diesem  Grundsatze 
ausgehend  hat  Hess  schon  seinen  oben  erwähnten  Lidhalter  anfertigen  lassen. 

Von  Emamjel  (36)  (Fig.  59)  ist,  diesem  Gedankengang  folgend,  ein  Lid- 
halter angegeben,  welcher  an  seinen  Enden  gleichfalls  zwei  Drahtschlingen 
hat,  zwischen  denen  ein  Stück  sterilen  Mulls  befestigt  werden  kann. 

Noch  viel  zu  wenig  bei  uns  in  Gebrauch  sind  die  Lidhalter,  bei  denen 
die  die  Lider  auseinanderhaltende  Platte  beweglich  an  den  Stangen  sitzt. 
Diese   Halter  haben   den   großen  Vorzug,    daß   sie   eingelegt   keinen   Druck 

auf  das  Auge  ausüben,  sondern  eher  die 
Lider  vom  Auge  abziehen,  sowie,  daß 
sie   sehr  leicht   entfernt  werden  können. 

Fig.  63. 


Fig.  61. 


Lidhalter  nach  L.  Müller. 


Lidhalter  nach  Mellingee. 


Lidhalter  nach  Peetoei. 


Ein  außerordentlich  brauchbarer  Halter  dieser  Art  ist  der  von  Panas 
(Fig.  50),  der  gleichzeitig  den  Vorzug  hat,  mit  einer  Hand  vom  Arzt  leicht 
durch  Druck  auf  die  an  den  Armen  befindliche  Seitenplatte  entfernt  werden 
zu  können.  Um  das  Entfernen  noch  mehr  zu  erleichtern,  hat  L.  Müller  (33) 
(Fig.  61)  noch  eine  weitere  Vorrichtung  anbringen  lassen,  welche  nicht 
nur  das  seitliche  Verschieben  der  Platten,  sondern  auch  die  Drehung  nach 
außen  gestattet,  so  daß  bei  Entfernung  des  Lidhalters  derselbe  sich  ge- 
wissermaßen automatisch  entfernt. 

Gleichfalls  sehr  brauchbar  und  viel  verwendet  ist  der  Lidhalter  von 
Mellinger  (16)  (Fig.  62).  Er  besteht  aus  zwei  Stangen,  an  deren  einem  Ende 
sich  die  die  Lider  auseinanderhaltenden  stumpfen  Haken  oder  Platten  befinden. 
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Beide  Stangen  gleiten  auf  dem  anderen  Ende  auf  einer  zu  ihnen  vertikal 
gestellten  mit  Zähnen  versehenen  Stange,  auf  welcher  sie  durch  eine  Spirale 
auseinandergehalten  werden.  Der  Vorteil  des  Halters  besteht  darin,  daß 
die  Arme  von  Seiten  des  Kranken  nicht  zusammengedrückt  werden  können, 
während  durch  Druck  auf  die  am  Griff  befindlichen  Platten  der  Arzt  den 
Halter  leicht  schließen  und  entfernen  kann. 

Czermak  (O.-L.)  hat  die  Stellung  der  Zähne   abgeändert  und  später  ge- 
zeigt, daß  Zähne  überhaupt  nicht  notwendig  sind. 

Ein  ähnliches  Prinzip  verfolgt  der  Lidhalter  von  Pretori  (Fig.  63). 
Erwähnt  seien  noch  die  Lidhalter  von  v.  Graefe,  Scbmidt-Rimpler  und 
Hirschberg,    welche  zum  Teil    mit,    zum  Teil   ohne   Sperrvorrichtung   ver- 
wendet werden  und  welche  wohl  zum 
grüßten  Teil  jetzt  durch  einen  der  oben 
genannten    Halter 
verdrängt  sind. 

Fig.  67. 


Fig.  64. 


Fig.  65. 


Lidhalter 
nach  Elschnig. 


Lidhalter  nach  Elschnig, 
über  die  Nase  anzulegen. 


Wundsperrer  nach 

L.  Müller  für  die 

Tränensackentfernung. 


Wundsperrer  von  Axenfeld 
für  die  Tränensackentfernung. 


Alle  diese  Lidhalter  sind  so  eingerichtet,  daß  sie  nur  von  der  Schläfe 
aus  angelegt  werden  können.  Eine  Ausnahme  hiervon  macht  nur  ein  Mo- 
dell von  Landolt  (7),  welches  auch  über  die  Nase  hinweg  angelegt  werden 
kann,  ebenso  der  Lidhalter  von  Elschnig  (Fig.  64  u.  65). 

Zum  Auseinanderhalten  der  Wundränder  bei  der  Tränensackentfernung 
benutzt  man  den  Sperrer  von  L.  Müller  (Fig.  66),  mit  je  zwei  dünnen 
Häkchen,  welcher  die  Wundränder  seitlich  auseinanderhält. 

Vossius  hat  durch  eine  bajonettförmige  Krümmung  des  Mittelstückes  den 
Sperrer  handlicher  gemacht  für  Eingriffe  bei  Kranken  mit  tiefliegendem 
Tränensack. 

Axenfelds  Wundhaken  (23)  (Fig.  67)  dient  dem  gleichen  Zweck  für  den 
oberen  und  unteren  Wundwinkel  und  bewirkt  gleichzeitig  durch  den  Druck 
eine  gewisse  Blutstillung. 
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8.   Pinzetten  und  Platten. 

§  8.  Dieselben  dienen  zum  Festhalten  der  Bindehaut  und  Lider  bei 
Operationen,  auch  zum  Fassen  und  Vorziehen  der  Regenbogenhaut. 

Bei  Irispinzetten  unterscheiden  wir  gerade  und  gebogene  Formen  (Fig.  68 
69  u.  70).  Die  Länge  sowie  die  Biegung  derselben  ist  verschieden.  An  der 
inneren  Fläche  der  Arme  finden  sich  feine,  ineinandergreifende  Zähne  wie 
bei  der  chirurgischen  Pinzette,  andere  Irispinzetten  sind  an  den  Enden  der 
Arme  gerieft  wie  die  anatomische  Pinzette  (Fig.  70).  Kuhnt  (2)  hat,  um  ein 
genau  bemessenes  Stück  ausschneiden  zu  können,  eine  Stellschraube  an  der 


Fig.  68. 


Fig.  69. 


Fig.  70. 


Fig.  72. 


Fig.  71. 


Gerade 

Gebogene 

Irispinzette 

Irispinzette  nach 

Kapselpinzette  zur 

Irispinzette. 

Irispinzette. 

mit  gerieften 

v.  Hess  zur  peri- 

Entfernung der  vor- 

Enden^der 

pheren  Iridektomie. 

deren  Linsenkapsel 

Arme. 

nach    SCHWEIGGEK. 

Pinzette  angebracht,  Hess  eine  eigene  Form  für  die  periphere  Iridektomie 
angegeben  (Fig.  7t).  Elschnig  empfiehlt  eine  nach  der  Art  der  WECKERschen 
Schere  gebaute  Pinzette,  Modell  Liebreich,  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern 
und  Kapselstücken  aus  der  Vorderkammer. 

Zur  Entfernung  der  Vorderkapsel  bei  der  Staroperation  sind  eine  Reihe 
von  Pinzetten  'angegeben,  welche  alle  mehr  oder  weniger  der  gebogenen 
Irispinzette  gleichen  und  den  allen  gemeinsam  ist,  daß  eine  Reihe  von 
Zähnchen,  welche  am  unteren  Ende  der  hinteren  Kante  der  Arme  stehen,  in 
der  Regel  schräg  nach  hinten  über  die  Kante  hinausragen,  um  beim  Schließen 
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ein  besseres  Fassen  der  Kapsel  zu  ermöglichen  (Fig.  72  u.  73).  Nur  Kuhnt 
verwirft  diese  Stellung  der  Zähne;  bei  seiner  Pinzette  liegen  die  Zähne  in  der 
Ebene  der  hinteren  Kante.  Kuhnts  Pinzette  (Fig.  74)  (5)  hat  auch,  ebenso  wie 
die  HESssche  Kapselpinzette  (31),  welche  beide  besonders  zur  Entfernung  der 
Kapsel  bei  der  Staroperation  ohne  Irisausschneidung  gebaut  sind,  im  Gegen- 
satz zu  der  gewöhnlichen  Biegung  an  dem  Übergangsteil  von  den  Armen  zu 
den  Griffen  eine  konkave  Krümmung.  L.  Müller  hat  an  der  gewöhnlichen 
FöRSTERSchen  Pinzette  ein  Paar  Flügelplättchen,  ähnlich  wie  bei  der  Wecker- 
schen  Schere,  anbringen  lassen,  bei  der  durch  Druck  auf  die  Plättchen  die 


Fig.  74. 


Fig.  76. 


Fig.  73. 


Fig.  75. 


Fig.  77. 


Kapselpinzette       Kapselpinzette  Fixationspinzette  Fixationspinzette 

nach  Fisher.         nach  Kuhnt.  nach  Waldaü.  nach  Elschnig. 


Fixationspinzette 
nach  Notes. 


Armenden  sich  voneinander  entfernen,  während  die  Zähne  geschlossen 
bleiben.  Durch  diese  Einrichtung  wird  das  Einklemmen  und  Mitfassen  eines 
Irisstückes  bei  der  Kapselentfernung  vermieden.  Axenfelds  Pinzette  ist 
der  WECKERSchen  Schere  ähnlich  gebaut. 

Zum  Festhalten  des  Augapfels  bei  Operationen  bedienen  wir  uns  in 
der  Regel  der  WALDAUschen  Pinzette  (Fig.  75),  deren  Arme  an  ihren  Enden 
drei  bis  vier  spitze  Häkchen  tragen,  welche  gegen  den  Arm  in  einem  Winkel 
von  ungefähr  45°  aufgesetzt  sind.  Ähnlich  ist  die  AxENFELDSche  Pinzette; 
die  von  Elschnig  (Fig.  76)  trägt  an  einem  Arm  einen,  an  dem  anderen 
zwei  Zähne.  Landolt  hat  den  Zähnen  eine  schräge  Stellung  gegeben.  Sehr 
geeignet  für  manche  Operationen  ist  die  NoYESsche  Fixationspinzette  (Fig.  77), 


Instrumente. 


25 


deren  Enden  ähnlich  der  krummen  Irispinzette  gebogen  sind.  Monoyers 
Pinzette  hat  an  ihren  Enden  halbmondförmig  gebogene  Ansatzstücke,  welche 
Haken  tragen,  so  daß  das  Auge  auf  beiden  Seiten  der  Hornhaut  gefaßt 
werden  kann. 

Ähnlich  ist  die  von  Perlmann  (63)  hergestellte  Pinzette  (Fig.  78  u.  79)r 
bei  der  die  Gabeln  sich  unter  einem  Winkel  von  160°  an  den  Stiel  setzen. 
Man  kann  so  das  Instrument  seitwärts  senken,  so  daß  der  Einblick  in  das 
Operationsgebiet  nicht  gestört  ist.  Die  Zähne  liegen  auf  einem  Kreisbogen 
vom  Radius  1  \  mm  und  greifen  beim  Schluß  etwas  übereinander. 

Fig.  80. 


Fig.  78. 


Il§  Fig.  81. 


Fixationspinzette  nach  Peklmann. 


Pinzette  nach       Gabel  nach 

Gkadenigo.       Schweigger. 

zur  Fixation. 


Fixationsstütze  nach 
Schmidt  zur  Star- 
operation. 


Gradenigos  Pinzette  (Fig.  80)  trägt  statt  der  Zähne  an  jeder  Seite  eine 
breite,  schaufelartige  Schale,  welche  ein  breites  Fassen  der  Bindehaut  ge- 
stattet; sie  ist  daher  bei  brüchiger  Bindehaut  besonders  zu  empfehlen. 

Statt  der  Pinzette  benutzte  Schweigger  eine  zweizinkige  Gabel  (Fig.  81); 
ein  besonderer  Stützapparat  zur  Feststellung  des  Auges  beim  Starschnitt 
stammt  von  Schmidt  (Fig.  82). 

Für  die  Hornhautnaht  hat  Kuhnt  (Fig.  83)  schließlich  ein  Instrument 
angegeben,  welches  am  Ende  der  Arme  statt  der  Pinzette  eine  rundliche 
Öffnung  trägt. 
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Zum  Ausziehen  der  Wimpern  bedienen  wir  uns  der  sogenannten  Zilien- 
pinzette, welche  breite,  glatte  Enden  hat.  Die  bekannteste  ist  die  BEEnsche 
Zilienpinzette,  verschiedentlich  geändert,  um  ein  besseres  Fassen  der  Wim- 
pern zu  gewährleisten  (Fig.  84  und  85).  Eine  praktische  Änderung  ist 
neuerdings  von  Tbimmig  (60)  angegeben.  Zur  chirurgischen  Behandlung  des 
Trachoms  sind  die  gebräuchlichsten  Instrumente  die  KNAPPsche  Rollzange 
(Fig.  86)  und  der  KceNTSche  (1 7)  Expressor  (Fig.  87).  Erstere  dient  zum 
Ausrollen  der  Körner.  In  dem  steigbügelähnlichen  Ende  der  Pinzette  sind 
der  Länge  nach  geriefte  Walzen  beweglich  angebracht,  welche  leicht  heraus- 


Fig.  85. 


Fig.  86. 


Fig.  83. 


Fig.  84. 


Pinzette  nach  Ktjhnt 
zur  Hornhautnaht. 


Zilienpinzette 
mit  federnden  Armen. 


genommen  werden  können.  Hoppe  (29)  hat  die  Rollzange  (Fig.  88)  verändert 
dadurch,  daß  er  die  Arme  etwas  kräftiger,  den  Steigbügel  etwas  breiter 
machte  und  mit  kräftigerer  Walze  versah.  Außerdem  konstruierte  er  eine 
besonders  für  die  Ausrollung  am  Lidwinkel  geeignete  Form  (Fig.  89).  Leichte 
Änderungen  dieser  Rollzange  sind  von  Schnaudigel  und  Falta  angegeben. 
Der  KuBNTsche  Expressor  trägt  Platten  an  seinen  Enden,  welche  der  Quere 
nach  gerieft  und  mit  Löchern  versehen  sind;  man  bedarf  davon  verschiedener 
Größen  und  Formen. 

Zur  Ausschneidung  der  oberen  Übergangsfalte  stammt  ein  Instrument 
von  Schneller  (8),  welches  zum  Fassen  des  abzutragenden  Streifens  dient. 
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Fig.  87. 


Fig.  89. 


Fig.  90. 


Fig.  88 


Expressor  für  Trachom  nach  Kuhnt.  Rollzange      Rollzange  nach  Hoppe         Schieberpinzette 

nach  Hoppe.       für  die  Lidwinkel.  nach  Hekrnheisee. 

Fig.  93. 


91. 


Fig.  92 


Fig.  94. 


Locher 
naeh  Schnattdigei,. 


Knochenzange  Klemmzange  nach  Axenfeld  für  Lidplatte 

nach  Luee.  die  Entfernung  der  Tränendrüse         nach  Jäger. 
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Es  ist  der  Entropionpinzette  von  Desmarres  und  Himly  ähnlich,  nur  ist  der 
Querarm  leicht  konkav,  der  Arm  mit  einer  Sperrvorrichtung  versehen.  Die 
Schieberpinzette  zur  Behandlung  des  Trachoms  von  Herrnheiser  (15)  (Fig. 90) 
hat  zwei  Doppelarme,  einen  beweglichen  und  einen  unbeweglichen,  welche 
zwischen  sich  das  umgestülpte  Lid  aufnehmen.  An  den  Armen  befinden  sich 
Häkchen  wie  bei  der  chirurgischen  Pinzette.  Auch  Grönbolm  hat  eine  Art 
Zange  angegeben,  um  das  Oberlid  besser  umklappen  und  in  dieser  Stellung 
halten  zu  können. 

Für  das  Ausschneiden  von  Iris-  und  Starschwarten  wird  Arlts  Zange  be- 
nutzt, welche  im  Prinzip  der  Zange  ähnelt,  welche  noch  zum  Lochen  der 
Fahrkarten  benutzt  werden.  Krügers  Zange  besteht  aus  zwei  scharfen  Löffeln, 
welche  ineinandergreifen  und  so  ein  rundes  Loch  aus  der  Schwarte  zu  schnei- 
den gestatten.  Ähnlich  ist  das  Instrument  von  Schnaudigel  (38,  40)  (Fig.  91), 
während  das  von  Holth  (46)  angegebene  für  die  Resektion  eines  Stückes  aus  der 
Sklera  bei  der  Iridosklerektomie  wieder  den  Lochern  für  Fahrkarten  gleicht. 

An  Zangen  brauchen  wir  außerdem  die  in  der  Chirurgie  gebräuch- 
liche Kornzange  zur  Entfernung  von  Knochenstücken  und  Fremdkörpern, 
die  MussEux-Zange  zum  Festhalten  des  Auges  bei  der  Entfernung  desselben, 
zur  Entfernung  retrobulbärer  Geschwülste,  weiterhin  Knochenzangen  (Fig.  92) 
sowie  Unterbindungszangen.     (Näheres  darüber  weiter  unten.) 

Zum  Abklemmen  der  Tränendrüse  bei  Entfernung  derselben  hat  Axen- 
feld  (44,  45)  eine  gebogene  starke  Klemmzange  (Fig.  93)  angegeben. 

Zum  Spannen  und  Stützen  der  Lider  bei  Lidoperationen  dienen  ver- 
schiedenartige platten-  und  klammerartige  Instrumente.  Die  JÄGERsche  Lid- 
platte (Fig.  94)  hat  eine  vordere  konvexe  und  hintere  konkave  Fläche.  Bei 
Einführen  unter  das  Lid  liegt  erstere  den  Lidern,  letztere  dem  Augapfel  zu- 
gewendet, der  freie  Rand  zwischen  Lid  und  knöchernem  Augenrand.  Die 
Platte  wird  dabei  mit  dem  hinteren  Ende  gegen  die  Augenhöhle  gedrängt, 
das  vordere  Ende  wird  nach  vorn  gehoben  und  gegen  das  Lid  gedrängt, 
um  dieses  zu  spannen.  Die  Lidklemmen  von  Desmarres,  Snellen  und  Knapp 
dienen  dem  gleichen  Zweck,  bewirken  aber  gleichzeitig  in  dem  zu  operie- 
renden Bezirk  Blutleere.  Die  Instrumente  besitzen  zwei  Arme  wie  Pinzetten; 
der  eine  Arm  trägt  eine  Platte,  der  andere  einen  Ring  oder  Halbring,  der 
beim  Schließen  der  Pinzette  die  Ränder  der  Platte  deckt.  Die  beiden  Arme 
sind  durch  ein  Schraubengewinde  verbunden,  welches  eine  Schraubenmutter 
trägt,  durch  deren  Anziehen  die  Arme  gegeneinander  gepreßt  werden.  Die 
ÜESMARREssche  Lidklemme  (Fig.  95),  welche  einen  ovalen  Ring  auf  der  einen 
Seite  trägt,  kann  zur  Entfernung  von  Hagelkörnern  oder  kleinen  Geschwülsten 
der  Lider  oder  des  Tarsus  benutzt  werden.  Um  speziell  an  den  Lidwinkeln 
arbeiten  zu  können,  ist  dieselbe  in  der  Art  abgeändert,  daß  Platte  und 
Ring  eine  dreieckige  Form  mit  abgestumpfter  Spitze  und  leicht  konkaven 
Rändern   haben,    wodurch   das   Einlesen  am   äußeren  Lidwinkel   erleichtert 
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wird.  Die  SNELLENSche  (Fig.  96)  und  KNAPPSche  Lidklemme  tragen  eine 
größere,  mehr  rechteckige  Platte  mit  entsprechend  gebogenem  Draht.  Der 
Griff  steht  bei  der  KNAPPschen  Zange  gebogen  zur  Platte;  bei  beiden  bedarf 
man  je  einer  für  das  rechte  und  linke  Auge.  Bei  Elschnigs  (12)  Lid- 
klemme (Fig.  97)  ist  die  Platte  an  ihrem  freien  Seitenrande  durch  einen 
verjüngten  Ansatz  verlängert.  Dieser  wird  unter  die  temporale  Lidkommissur 
geschoben,  der  Klemmer  von  der  Nase  her  eingelegt.  Sein  Vorteil  besteht 
darin,  die  temporale  Seite  des  Lides  möglichst  frei  zu  lassen.  Ähnliche 
Lidklemmen  stammen  von  Neustätter,  Re  u.  a. 


Fisr.  95. 


Fig.  96. 


Fig.  97. 


lidklemme  nach  Desmaee.es. 


Lidklemme  nach  Snellen 
für  das  linke  Auge. 


Lidklemme  nach  Elschnig 
für  das  rechte  Oberlid 
oder  das  linke  Unterlid. 


Zur  leichteren  Ausführung  der  Kanthoplastik  hat  Siegrist  eine  Klemm- 
schere angegeben,  die  man  wohl  bei  Ausführung  dieses  kleinen  Eingriffes 
entbehren  kann. 

Axenfelds  Platten  (Fig.  33,  s.  S.  14),  einem  gebogenen  Griffe  senkrecht 
aufsitzend,  dienen  zum  Zurückhalten  des  Orbitalinhaltes  bei  der  Krönlein- 
schen  Operation. 

Für  den  gleichen  Zweck  können  auch  die  verschiedenen  Formen  der 
Orbitalspatel,  wie  sie  auch  zum  Teil  zu  Gehirnoperationen  verwendet 
werden,  benutzt  werden. 
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9.   Sonden  und  Diktatoren. 

Fig.  98.  §  9.     Bowmans  Sonden  (Fig.  98)   für  den  Tränennasengang 

sind  walzenförmige  Sonden  von  0,5 — 1,5mm  Durchmesser.  Je 
zwei  aufeinanderfolgende  Nummern  sind  in  der  Regel  vereint. 
Das  Plättchen  in  der  Mitte  trägt  die  Nummer  der  Sonde.  Zur 
Erweiterung  der  Tränenpunkte  und  Rührchen  kann  die  Sonde 
vorn  spitz  angeschliffen  werden,  so  daß  sie  eine  konische  Form 
erhält  und  ohne  Schlitzung  der  Tränenrührchen  eingeführt  werden 
kann.  Um  Medikamente  in  Pulver-  oder  Salbenform  in  den 
Tränennasengang  zu  bringen,  hat  Fischer  (11)  vier  Längsrinnen 
in  der  Sonde  anbringen  lassen,  in  denen  das  Pulver  oder  die 
Salbe,  mit  der  sie  versehen  sind,  haften  bleiben.  Eine  ähnliche 
Sonde  stammt  von  Gelpke  (1  4). 

Weber  empfahl  statt  der  dünneren  BowauN-Sonden  dickere 
von  5  mm,  welche  er  für  geeigneter  zur  Glättung  von  Strik- 
turen  und  der   Schleimhaut  hält. 

Dauersonden  zur  Behandlung  von  Strikturen  sind  von 
Schweigger  und  Vulpius  angegeben;  zum  Erweitern  der  Tränen- 
sonde  nach      punkte   und  Rührchen    ein    storchschnabelartiger   Dilatator   von 

BOWMAN. 

Galezowski. 

10.   Spritzen  und  Pulverpresser. 

§  1  0.  Zum  Durchspritzen  des  Tränensackes  dient  die  ANBLsche  Spritze 
mit  gerader  oder  gebogener  Kanüle.  Diese  letztere  verjüngt  sich  an  ihrem 
vorderen  Ende  soweit,  daß  sie  in  den,  wenn  nötig  leicht  erweiterten,  Tränen- 
punkt geschoben  werden  kann.  Nieden  (1 0)  empfiehlt  zwischen  Spitze 
und  Kanüle  ein  Stück  Gummirohr  von  5  cm  einzuschalten,  ähnlich  wie  es 
bei  den  Spritzen  der  Ohrenärzte  zum  Ausspritzen  des  äußeren  Gehürganges 
üblich  ist.  Es  wird  dadurch  erreicht,  daß  die  Spitze  sich  bei  Bewegungen 
des  Kopfes  während  des  Spritzens  nicht  zu  leicht  aus  dem  Rührchen  ent- 
fernt. Elschnig  rät  mit  Recht  nur  sicher  aseptische,  also  auskochbare 
Spritzen  mit  Metall-,  Glas-  oder  Asbestkolben  zu  verwenden.  Für  die  sub- 
konjunktivalen  Einspritzungen  bedienen  wir  uns  der  gewöhnlichen  Spritze 
von  1 — 2  ccm  Inhalt  wie  sie  für  Einspritzungen  unter  die  Haut  benutzt 
werden.  Die  Spitzen  sind  am  besten  aus  Platiniridium  hergestellt,  so  daß 
sie  durch  Ausglühen  jederzeit  leicht  keimfrei  zu  machen  sind.  Für  die 
Leitungsanästhesie  bedürfen  wir  größerer  Spritzen,  5 — 10  ccm  fassend; 
entweder  gleichfalls  ganz  aus  Glas  oder  mit  Metallfassung  und  Metall- 
stempel. Die  Hohlnadeln  hierfür  müssen  5 — 6  cm  lang  und  0,6 — 0,8  mm 
stark  sein.  Sie  sind  am  besten  aus  vernickeltem  Stahl  angefertigt,  da  reine 
Nickelspitzen  zu  leicht  verbiegen,  Platiniridiumspitzen  zu  spröde  sind.    Für 
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einzelne  Zwecke  bedürfen  wir  neben  den  geraden  Nadeln  gebogener  (Lei- 
tungsanästhesie bei  Entfernung  des  Augapfels).  Alle  Nadeln  bedürfen  einer 
sorgfältigen  Pflege  (reinigen  in  Alkohol,  nachspülen  in  Äther)  damit  sie  nicht 
rosten.  Elschnigs  (49)  Nadel  zur  Absaugung  des 
Glaskörpers  hat  einen  Absatz,  der  zu  weites  Ein- 
dringen verhütet,  oben  flügelartige  Ansätze  (Fig.  99). 

Zum  Ausspritzen  des  Tränensackes  hat  Wecker 
eine  Hohlsonde  mit  Gummiballon  empfohlen.  Die 
Sonde  kann  in  den  Tränengang  eingeführt  werden. 
Ebenso  besitzt  die  Spritze  von  Farlan  einen 
sondenartigen  durchbohrten  und  winkelig  abgebo- 
genen Ansatz,  der  gleichfalls  in  den  Tränennasen- 
gang  eingeführt  werden  kann.  Zum  Einspritzen 
von  Jodtinktur  in  den  Tränensack  dient  die  von 
Wessely  (55)  angegebene  kleine  Spritze,  durch 
deren  gebogene,  durchbohrte,  dünne,  sondenartige 
Röhre  die  angesaugte  Flüssigkeit  nach  Einführen 
in    das   untere  Tränenröhrchen   ausgepreßt  wird. 

Über  die  zur  Vorderkammerausspülung  verwendeten  Spritzen  sowie 
die  zur  Entfernung  weicher  Stare  angegebenen  Sauginstrumente  sei  auf  die 
betr.  Abschnitte  bei  dem  Kapitel  Staroperation  verwiesen. 


Nadel  nach  Elschniö 
zur  Absaugung  des    Glaskörpers 


11.    Instrumente  für  Kaustik  und  elektrische  Apparate. 

§11.  Das  älteste  dieser  Instrumente  ist  der  Paquelin,  für  welchen 
von  Eversbusch  feine  gebogene,  zugespitzte  Ansätze  zum  Brennen  der  Horn- 
haut, kleiner  Geschwülste  der  Bindehaut  und  der  Lider  angegeben  sind. 

Hirschberg  benutzte  ein  Glüheisen,  welches  in  der  Art  eines  Schiel- 
hakens gebogen  ist  und  vorn  eine  kleine  Olive  trägt.  Für  größere  Ein- 
griffe wie  zur  Blutstillung  nach  der  Operation  bedient  man  sich  der  ge- 
wöhnlichen Ansätze  des  Paquelin.  Die  von  Unna  angegebene  Änderung  am 
Paquelin  als  Mikrobrenner  ist  sehr  geeignet  für  die  Beseitigung  der  An- 
giome  der  Lidhaut  und  Xanthelasma. 

In  der  Augenheilkunde  wird  jetzt  wohl  allgemein  die  Anwendung  des 
elektrischen  Stromes  zum  Brennen  bevorzugt,  am  besten  in  Verbindung  mit 
einem  Pantostaten.  Die  hierfür  von  Nieden  und  Sattler  angegebenen 
Griffe  des  Brenners  sind  vierkantig,  im  Durchschnitt  rechteckig  (Fig.  100), 
tragen  an  dem  einen  Ende  die  Fortsetzung  für  die  Schnur,  an  dem  an- 
deren den  Ansatz  für  die  Brenner,  von  denen  wir  gebogene  und  gerade 
zur  Verfügung  haben  müssen. 

Zur  Elektrolyse  (Epilation,  Zerstörung  kleiner  Geschwülste,  Xanthe- 
lasma,  Angiome)   bedienen  wir  uns  feiner  Platinnadeln,    welche   an  einem 
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runden  Handgriff  befestigt  sind.  Die  zur  Galvanopunktur  benutzten  Nadeln 
sind  kräftiger  und  gehen  in  eine  abgeplattete  Spitze  über.  Die  Nadeln 
sind  außer  am  Endstück  mit  Kautschuk  überzogen. 

Von  Wessely  (56)  ist  ein  Dampfkauter  hergestellt  zur  Behandlung  des 
Ulcus  serpens. 

Zur  elektrolytischen  Behandlung  des  Trachoms  hat  Johnson  eigene 
Elektroden  angegeben,  zu  denen  ein  sogenannter  Furchenzieher,  eine  Art 
dreifachen  Skalpells,  gehört. 


Fig.  -100. 


VonWiRTZ  (37)  stammt  eine  Reihe  von  Instrumenten 
zur  Iontophorese,  welche  zur  Behandlung  von  Horn- 
hautgeschwüren, episkleritischen  Prozessen,  Trachomen 
und  Lidhauterkrankungen  bestimmt  sind  und  welche 
je  nach  dem  Zweck,  dem  sie  dienen  sollen,  verschiedene 
Formen  haben. 

Für  die  Entfernung  von  Eisen-  und  Stahlsplittern 
aus  dem  Augeninnern  hat  zuerst  Hirschberg  (4)  einen 
brauchbaren  Elektromagneten  angegeben.  Derselbe  be- 
steht aus  einem  weichen  Eisenkern,  von  einer  Draht- 
spirale umgeben,  welche  mit  zwei  Klemmschrauben 
verbunden  ist.  In  die  Enden  des  Eisenkernes  können 
verschieden  gebogene  feinere  und  breitere  Ansätze  an- 
geschraubt werden.  Der  Magnet  kann  mit  einem  Chrom- 
säureelement oder  besser  noch  mit  einem  Akkumulator 
oder  Pantostaten  bedient  werden.  Ein  zweiter  kräf- 
tigerer und  schwererer  Handmagnet  von  Hirscbberg  (24) 
kann  direkt  an  den  Straßenstrom  angeschlossen  werden. 
Der  kleine  Magnet  trägt  4  kg,  der  große  1  4,5  kg. 

Für  die  Entfernung  von  Splittern  aus  der  Tiefe 
des  Auges  ohne  Eröffnung  der  Lederhaut  hat  zunächst 
Schlösser  (18)  einen  starken  Magneten  anfertigen  lassen, 
dem  später  die  Konstruktion  eines  Riesenmagneten  von 
Haab  (13)  folgte.  Dieser  besteht  aus  einem  sehr  großen 
Eisenkern,  der  an  dem  einen  Ende  zugespitzt  ist,  am  anderen  in  einer  Halb- 
kugel ausläuft,  welche  die  Wickelung  umspannt.  Der  Magnet  steht  auf 
einem  kräftigen  Sockel,  der  einen  Fußausschalter  zur  Unterbrechung  des 
Stromes  trägt.  Zum  Anschrauben  an  das  vordere  zugespitzte  Ende  sind 
mehrere  Ansätze  vorhanden;  die  Tragkraft  beträgt  etwa  150  kg.  Ände- 
rungen des  HAABSchen  Magneten  sowohl  in  bezug  auf  seine  Beweglichkeit 
als  auch  in  bezug  auf  seine  Tragkraft  stammen  von  Schumacher  u.  a. 

Volkmanns  (28)  Riesenmagnet  ist  nach  anderen  Prinzipien  konstruiert 
und  an  einer  Hängevorrichtung  an  der  Wand  befestigt,  so  daß  seine  An- 
wendung auch  am  liegenden  Patienten  möglich  ist. 


Galvanokau  stischer 

Brenner  nach  Nieden- 

Sattler. 
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Nach  einem  wieder  anderen  Prinzip  ist  der  nach  Mellingers  Angabe  (30) 
von  Klingelfuss  konstruierte  Innenpolmagnet  gebaut,  bei  dem  das  Magnet- 
eisen an  dem  äußeren  Umfange  der  Magnetwicklung  gelegt  ist.  Die  Öffnung 
der  letzteren  ist  so  groß,  daß  der  Kopf  und  somit  das  Auge  innerhalb  der 
Magnetwicklung  gebracht  werden  können.  Zum  Entfernen  der  Splitter 
dienen  verschieden  große  und  geformte  Dorne. 

Gradle  (59)  hat  einen  Handinnenpolmagneten  herstellen  lassen,  der  so  ge- 
baut ist,  daß  er  sich  den  Rändern  der  Augenhöhle  und  den  umgebenden  Teilen 
des  Gesichtes  anlegt.  Er  hat  ein  Innenquadrat  von  4,5  cm  Durchmesser, 
durch  welches  die  Stifte  an  das  Auge  gebracht  werden.  Über  die  praktische 
Verwendung  desselben  liegen  bisher  noch  keine  näheren  Angaben  vor. 

Über  die  magnetische  Kraft  der  einzelnen  Apparate  hat  Hertel  (62) 
insbesondere  Studien  angestellt,  aus  denen  sich  die  Herstellung  einer  neuen 
Form  herausbildet.  Das  Nähere  darüber  muß  in  dem  betr.  Abschnitt  nach- 
gesehen werden. 

Über  die  für  die  Diagnose  der  Eisensplitter  wichtigen  Apparate  (Eisen- 
späher, Sideroskope)  nach  Asmus,  Hirschberg  und  Hertel  findet  sich  das 
Nähere  in  dem  Abschnitt:  Haab,  Magnete  und  -Operationen. 
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IL    Operationsraum. 

§  4  2.  Die  operative  Tätigkeit  des  Augenarztes  soll  sich  möglichst  in 
den  hierzu  bestimmten  Räumen  der  Krankenhäuser  und  Kliniken  abspielen. 
Es  wird  sich  jedoch  nicht  vermeiden  lassen,  zumal  in  kleineren  Orten  und 
dort,  wo  Privatkliniken  (in  Österreich  Sanatorien  genannt)  nicht  zur  Ver- 
fügung stehen,  gelegentlich  auch  im  Hause  des  Kranken  zu  operieren. 
Immerhin  sollte  das  im  allgemeinen  die  Ausnahme  sein,  da  wir  die  nötigen 
Vorbedingungen  für  ein  völlig  aseptisches  bzw.  antiseptisches  Vorgehen 
kaum  je  so  gut  dort  zu  treffen  vermögen  wie  in  den  lediglich  für  Ope- 
rationen eingerichteten  Zimmern.  Ich  gehe  daher  im  Nachstehenden  zu- 
nächst auf  die  Forderungen  ein,  wie  wir  sie  an  modern  eingerichtete  Ope- 
rationsräume in  größeren  Anstalten  stellen  müssen. 

1.   Operationszimmer. 

Nach  unseren  gegenwärtigen  Anschauungen  soll  das  Operationszimmer 
selbst  nur  die  notwendigsten  Gegenstände  enthalten;  wenn  möglich  nur  den 
Operationstisch,  allenfalls  noch  die  für  die  Instrumente  und  Verbandstoffe 
nötigen  Tischchen.  Es  braucht  daher  nicht  so  groß  zu  sein,  wenn  eben 
die  Nebenräume  vorhanden  sind,  in  denen  die  für  die  Eingriffe  nötigen 
Vorbereitungen  getroffen  werden  können.  In  diesen  soll  womöglich  auch 
der  Instrumentenschrank,  am  besten  eingebaut,  angebracht  sein.  Die  Gesamt- 
anlage der  Räume  wird  sich  nach  dem  Charakter  und  der  Größe  des  Kranken- 
hauses richten.  Ist  Geld  und  Platz  genügend  vorhanden,  so  sollen  außer 
dem  Operationsraum  womöglich  noch  2  —  3  Nebenräume  vorhanden  sein, 
ein  Sterilisationsraum,  ein  Vorbereitungszimmer  und  ein  Instrumenten-  und 
Verbandzimmer.  Bei  weniger  Platz  und  geringen  Mitteln  werden  wir  uns 
mit  einem  oder  zwei  Nebenräumen  begnügen  und  Instrumentenschrank 
sowie  Waschvorrichtung  auch  im  Operationszimmer  unterbringen  können. 
Haab  (3)  wünscht  neben  dem  Operationszimmer  noch  je  ein  Zimmer  für 
männliche  und  weibliche  Staroperierte,  in  welches  dieselben  nach  der  Ope- 
ration hineingeschoben  werden  können. 

Der  Boden  der  Operationszimmer  besteht  am  besten  aus  Terrazzo  oder 
ist  mit  Kacheln  bzw.  Fliesen  ausgelegt.  Läßt  sich  das  nicht  einrichten,  so 
wird  Linoleum  aufgekittet,  so  daß  es  fugenfrei  und  wasserdicht  den  Boden 
deckt.  Für  Abflußwasserleitung  muß  gesorgt  werden.  Die  Wände  sind 
bis  zur  Decke  entweder  gleichfalls  mit  Kacheln  belegt  oder  haben  auf 
zementiertem  bzw.  Gipsgrund  Ölanstrich,  der  leicht  abgeseift  werden  kann. 
Ebenso  ist  die  Decke  mit  Ölanstrich  zu  versehen.  Die  Übergänge  von  den 
Fußböden  zu  den  Wänden,  von  diesen  zur  Decke,  sowie  die  Verbindungen 
der  Wände  sollen  abgerundet  sein,  damit  möglichst  wenig  Staub  sich  sam- 
meln und  die  Reinigung  bequemer  vollzogen  werden  kann. 
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Türen  und  Fenster  sollen  mit  ihrer  Innenfläche  in  einer  Flucht  mit 
den  Wänden  liegen. 

Die  Lage  des  Operationszimmers  soll,  wenn  irgend  möglich,  nach  Norden 
gerichtet  sein,  um  möglichst  gleichmäßiges  Licht  zu  haben,  so  daß  der  Arzt 
nicht  durch  Besonnung  im  Sommer  gestört  wird.  Die  freie  nach  Norden 
gelegene  Wand  soll  in  Fensterhöhe  möglichst  ganz  von  großen  Scheiben 
eingenommen  sein.  Vorbauten  mit  einfallendem  Seiten-  oder  Oberlicht 
stören  nur  durch  das  seitwärts  einfallende  Licht  und  die  dadurch  hervor- 
gerufenen Hornhautreflexe.  Zu  empfehlen  sind  durch  einen  breiten  Zwischen- 
raum getrennte  Doppelfenster.  Der  zwischen  beiden  Flächen  liegende  Raum 
kann  vorteilhaft  zur  Mantelheizung  des  Zimmers  (s.  u.)  mitverwendet  werden. 
Für  diejenigen  Ärzte,  welche  gewohnt  sind,  in  den  frühen  Vormittagsstunden 
zu  operieren,  läßt  sich  gegen  eine  westliche  Lage  des  Zimmers  nichts  ein- 
wenden. Allerdings  kann  diese  bei  etwa  nachmittags  notwendigen  Opera- 
tionen störend  wirken. 

2.    Beleuchtung. 

Um  das  Operieren  abends  oder  in  der  Nacht  zu  ermöglichen,  ist  am 
besten  elektrische,  sonst  Gasbeleuchtung,  notwendig1).  Die  Beleuchtungs- 
körper sollen  in  dem  Oberboden  eingebaut  sein  und  die  aus  Mattglas  be- 
stehende Staubdecke  bestrahlen.  Zur  Beleuchtung  des  Operationsfeldes  sind 
besondere  Vorrichtungen  nötig.  Stock  (5)  empfiehlt  hierfür  die  von  Zeiß 
konstruierte  Lampe,  welche  von  drei  Seiten  das  Licht  auf  das  Operations- 
gebiet fallen  läßt,  so  daß,  selbst  wenn  eine  oder  zwei  Quellen  durch  den 
Kopf  oder  die  Hand  des  Operateurs  verdeckt  werden,  immer  durch  die 
dritte  noch  eine  genügend  starke  Beleuchtung  geliefert  wird. 

Auch  für  diejenigen,  welche  gewöhnt  sind,  bei  Tageslicht  sich  das 
Operationsgebiet  beleuchten  zu  lassen,  ist  eine  derartige  Vorrichtung  an- 
wendbar. Sehr  empfehlenswert  ist  für  den  gleichen  Zweck  die  von  Klar 
(Fig.  101  u.  1 02)  angegebene  und  auch  von  Axenfeld  gebrauchte  Beleuchtungs- 
lampe, welche  aus  einem  in  der  Mitte  durchbohrten  Hohlspiegel  besteht. 
Vor  dem  Spiegel  befindet  sich  eine  Glühlampe,  welche  verstellbar  ist,  so 
daß  Stärke  und  Sammlung  des  Lichtes  geändert  werden  kann. 

Elschnig  (O.-L.  II)  empfiehlt  die  FucHssche  Beleuchtungslampe  (Fig.  103) 
oder  eine  einfache  Stirnlampe  (Fig.  104).  Durch  eine  von  Sachs  angegebene 
Modifikation  läßt  sich  erstere  auch  zur  Durchleuchtung  des  Auges  ver- 
wenden. 

Ausgezeichnet  zur  Beleuchtung  des  Operationsgebietes  ist  auch  die  von 

1)  Und  zwar  Auerlicht.  Bei  offenen  Gasflammen  sind  infolge  von  Chloroform - 
Zersetzung  schwere  Vergiftungen,  auch  Todesfälle  beobachtet.  Zur  Beseitigung  der 
Narkosedämpfe  hat  Kelling  (10)  einen  Apparat  anfertigen  lassen,  der  die  Ab- 
saugung der  Dämpfe  unmittelbar  von  der  Maske  in  die  freie  Luft  ermöglicht. 
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Hess  angegebene  Sürnlampe  (<l  'I)  (Fig.  1  05),  sowie  die  HESSsche  Hammerlampe 
(Fig. -106).    Diese  letztere  sowohl  wie  die  Fuchs  sehe  Lampe  bedürfen  eines 

Fig.  101. 

Fig.  102. 


Lampe  nach  Klar. 


Fig.  10  3. 


Dieselbe  zusammengelegt. 
Fig.  104. 


Beleuchtungslampe  nach  Fuchs. 
Nach  Abschrauben  des  von  Sachs  zur  Durch- 
leuchtung angegebenen  Ansatzes  setzt  man 
an  dessen  Stelle  Linse  a. 


Stirnlampe  nach  Elschnig. 

eigenen  Gehilfen  zur  Beleuchtung;  auch 
die  KLARSche  Lampe  läßt  sich  vorteilhafter 
gebrauchen,  wenn  sie  an  einem  Stiel  be- 
festigt gleichfalls  durcheinen  Gehilfen  be- 
dient wird. 

Zur  Entfernung  von  Fremdkörpern 
der  Hornhaut  kann  man  zweckmäßig 
die  Beleuchtung  am  Kopf  des  Kranken 
anbringen  (Fig.  4  07). 
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Die  neuerdings  von  Lindahl  (6)  sowie  die  von  Hessberg  (9)  angegebene 
Lampe  läßt  sich  an  einem  Stativ  anbringen. 

Zur  Not  kann  man  sich  natürlich  jeder  anderen  Lichtquelle  bedienen, 
Fj„  405  durch   die   man   mittels    einer   Konvex- 

linse das  Licht   auf  das  Operationsge- 
biet fallen  läßt. 


Fig.  10' 


Stirnlampe  nach  v.  Hess  mit  Lupe. 
Bei  a  die  Lampe  einzusetzen. 

Fig.  106. 


Hammerlampe  nach  v.  HESS. 

Für  alle  Eingriffe  in  der  Tiefe  ist  eine  gedeckte  Stirnlampe,  welche  mit 
einem  Bügel  am  Kopfe  des  Arztes  befestigt  ist,  empfehlenswert  (s.  Fig.  1 04). 

3.   Anstrich. 

Der  Anstrich  des  Zimmers  soll  hell  getönt,  weiß  oder  auch  mit  einem 
leicht  grauen  oder  gelben  Beiton  sein.  Das  Zimmer  ganz  dunkel  zu 
halten,  wie  es  Snellen  (2)  empfohlen  hat,  halte  ich  nicht  für  nötig.  Die 
meisten  Operateure  werden  eine  Störung  durch  die  hellen  Wände  kaum 
empfinden.  Wenn  das  Auge  einen  dunklen  Ruhepunkt  haben  soll,  würde 
es  genügen,  die  Wände  unten  oder  die  Tür  zu  streichen.  Man  soll  sich 
aber  gegenwärtig  halten,  daß  gerade  der  helle  Anstrich  am  besten  geeignet 
ist,  jede  Verunreinigung  der  Wand  leichter  erkennen  zu  lassen  und  daß 
somit  eine  bessere  Gewähr  für  die  Reinhaltung  von  Seiten  des  Personals 
gegeben  ist.  Auch  wird  der  Eintritt  in  ein  helles  Zimmer  weniger  störend 
auf  die  Psyche  des  Patienten  wirken  als  der  in  einem  völlig  dunklen  Raum. 
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Haab  (3)  schlägt  einen  Mittelweg  ein  und  empfiehlt  einen  hellgrauen 
Anstrich  und  gleichen  Terrazzofußboden,  während  die  Decke  weiß  ge- 
halten ist. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  sind  am  besten  neben  dem  Operations- 
zimmer 2 — 3  Vorbereitungszimmer  vorhanden,  von  denen  das  eine  die 
Waschvorrichtung  für  den  Arzt  und  dessen  Gehilfen,  sowie  den  eingebauten 
Instrumentenschrank  enthalten  soll.  In  diesem  Zimmer  können  auch  die 
Tischchen  für  Instrumente,  Verbandstoffe  und  was  sonst  für  die  Operation 
nötig  ist,  stehen.  Diese  sollen  aus  Glas  oder  Eisen  mit  Olanstrich  hergestellt 
sein  und  werden  vor  Beginn  in  das  Operationszimmer  hineingerollt.  Das 
andere  Zimmer  enthält  die  Apparate  für  die  Sterilisation,  Verbandstoffe, 
Mäntel,  Augentropfen  usw.  Ist  nur  ein  Vorbereitungszimmer  vorhanden, 
so  müssen  in  ihm  die  Waschvorrichtungen,  unter  Umständen  auch  der  In- 
strumentenkochapparat,  eingebaut  sein.  Dieser  letztere  soll  in  einen  chemi- 
schen Ofen  so  eingebaut  sein,  daß  die  Dämpfe  abziehen  können.  In  dem 
nischenförmig  eingebauten  Instrumentenschrank  liegen  die  Instrumente  auf 
Glasplatten.  Für  die  Star-  und  Lanzenmesser  müssen  eigene  Gestelle  vor- 
handen sein,  auf  denen  sie  ruhen,  damit  nicht  Spitze  und  Schneide  leidet. 
Noch  besser  ist  es,  sie  in  eigenen  Kästen  aus  Holz  oder  Nickel  aufzube- 
wahren, in  denen  sie  fest  liegen  und  weniger  äußeren  Schädlichkeiten  aus- 
gesetzt sind.  Damit  die  Instrumente  nicht  rosten,  soll  das  Zimmer  nicht  zu 
feucht  sein.  Snellen  (2)  empfiehlt,  in  den  Instrumentenschrank  Kalziumchlorid 
zu  legen,  um  dadurch  die  Rostbildung  zu  verhüten.  —  Selbstverständlich 
erfordern  auch  diese  Zimmer  die  gleichen  hygienischen  Ansprüche  wie  der 
Operationsraum.  —  Die  Waschtische  sollen  Zufluß  von  warmem  und  kaltem 
Wasser  und  freien  Abfluß  haben;  der  Zufluß  und  Abfluß  muß  so  einge- 
richtet sein,  daß  er  mit  dem  Fuß  oder  mit  dem  Ellenbogen  geöffnet  und 
geschlossen  werden  kann. 

Für  den  Betrieb  einer  Augenklinik  kommen  noch  zwei  weitere  Räume 
hinzu,  welche  die  Eigenart  unseres  Faches  erfordert,  ein  Zimmer  für  Magnet- 
operation und  eins  für  das  Sideroskop. 

Bei  Platzmangel  wird  natürlich  auch  der  Riesenmagnet,  wie  ihn  jetzt 
wohl  jede  größere  Klinik  besitzt,  im  Operationsraum  unterzubringen  sein. 
Unbedingt  nötig  ist  aber  für  das  Sideroskop  ein  eigenes  Zimmer,  welches 
völlig  verdunkelt  werden  kann  und  so  gelegen  sein  muß,  daß  es  störenden 
Einflüssen  von  außen,  insbesondere  von  Seiten  der  elektrischen  Straßen- 
bahn, entzogen  ist.  Man  hat  dazu  die  Lage  in  den  obersten  Stockwerken 
empfohlen,  weiterhin  auch  Vorrichtungen  am  Sideroskop  selbst,  über  welche 
in  dem  besonderen  Kapitel  das  Genauere  nachzulesen  ist.  Elektrische  An- 
schlüsse für  besondere  Beleuchtungsvorrichtungen  und  Apparate  müssen  an 
verschiedenen  Stellen  des  Operationszimmers  angebracht  sein;  Gasbeleuch- 
tung kommt  hierfür  nicht  in  Frage. 
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4.  Temperatur. 

Die  Temperatur  des  Zimmers  darf  nicht  zu  niedrig  sein,  da  die  Kranken, 
wenn  auch  nur  kurze  Zeit,  möglichst  entkleidet  in  dem  Zimmer  liegen 
müssen  und  besonders  bei  Augenoperationen  vor  etwa  nachträglich  ein- 
tretenden Erkältungen  zu  schützen  sind.  Die  Temperatur  sei  daher  22 
bis  25°  C.  Die  Heizung  wird  jetzt  wohl  allgemein  durch  Heizkörper  der 
Zentralheizung  bewirkt,  welche  entweder  frei  und  unbedeckt  in  den  Fenster- 
brüstungen stehen  oder  besser  noch  gleichfalls  in  dieselben  eingebaut  und 
durch  Mattglasscheiben  verdeckt  sind.  Daneben  kann  noch  Fußbodenheizung 
mit  Niederdruckdampfrühren  zur  Anwendung  kommen,  welche  allerdings  auch 
durch  die  zu  starke  Erhitzung  des  Terrazzos  ihren  Nachteil  haben  kann.  In 
einzelnen  Krankenhäusern  besteht  noch  eine  Mantelheizung.  Zirkulations- 
kanäle, welche  aus  einer  unter  dem  Operationssaal  befindlichen  Luftheizkammer 
gespeist  werden,  stehen  mit  dem  Hohlraum  zwischen  den  Glasscheiben  in  Ver- 
bindung. So  wird  ein  Mantel  warmer  Luft  erzeugt,  welcher  gleichzeitig  Nieder- 
schläge an  den  inneren  Glasfenstern,  auch  bei  starker  Kälte,  verhindert. 

Als  einfache  Hilfsmittel  zur  Entfernung  schlechter  und  Zuführung 
frischer  Luft  dienen  Klappfensterverschlüsse  verschiedener  Konstruktion. 
Besser  erreicht  wird  der  Zweck  durch  elektrische  Ventilatoren,  welche 
natürlich  nicht  vor  oder  während  der  Operation  in  Bewegung  gesetzt 
werden  dürfen,  um  das  Aufwirbeln  von  Staub  zu  vermeiden. 

Als  außerordentlich  praktisch  hat  sich  für  größere  Anstalten  die  Luft- 
reinigung erwiesen,  wie  sie  nach  den  Angaben  von  Deneke  (4)  in  dem 
chirurgischen  Operationsraum  des  Krankenhauses  St.  Georg  —  Hamburg  — 
eingeführt  ist.  Die  Ventilationsluft  im  Operationssaal  wird  vor  ihrem  Ein- 
tritt in  den  Saal  durch  einen  Sandfilter  gepreßt  und  durch  eine  Bohr- 
leitung in  die  Zuführungskanäle  des  Operationsraumes  gebracht.  Durch 
eine  Einschalteinrichtung  kann  das  Einströmen  jederzeit  aufgehoben  oder 
hervorgerufen  werden.  Die  Luft  wird  in  solcher  Menge  dem  Operations- 
saal zugeführt,  daß  ein  Überdruck  in  dem  Räume  entsteht,  so  daß  beim 
Öffnen  einer  Tür  stets  ein  Abströmen  der  Luft  nach  außen  eintritt  und  so 
ein  Einströmen  anderer  Luft  von  außen  möglichst  vermieden  wird.  Wenn- 
gleich der  Luftinfektion  jetzt  wohl  kaum  eine  so  entscheidende  Rolle  bei 
der  Wundinfektion  zuzuschreiben  ist  wie  der  Kontaktinfektion,  so  muß 
natürlich  doch  für  eine  möglichst  keimarme  Luft  gesorgt  werden. 

Der  Operationsraum  soll  täglich  nach  den  Operationen  gesäubert 
werden,  der  Boden  mit  Seife  und  heißem  Wasser  gescheuert,  die  Kachel- 
wände abgespritzt  und  abgewaschen  werden. 

Eine  tüchtige  Durchfeuchtung  der  Luft  mit  Wasserdampf  befreit  die- 
selbe in  relativ  kurzer  Zeit  fast  vollständig  von  Keimen.  Brunner  (8) 
empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  das  »Dämpfen«  des  Saales,  d.  h.  derselbe  wird 


Operationsraum.  41 

etwa  2  Stunden  lang  unter  Wasserdampf  gesetzt.  Ist  letzteres  nicht  mög- 
lich, so  kann  man  nach  Schimmelbusch  (1)  die  Luftkeime  in  dem  mehrere 
Stunden  verschlossenen  Zimmer  sich  absetzen  lassen.  Auch  durch  Formalin- 
dämpfe  hat  man  die  Luft  zu  desinfizieren  versucht;  ich  komme  unten 
darauf  zurück.  

Literatur  zu  §  12. 

1S92.      1.  Schimmelbusch,  Aseptische  Wundbehandlung.     Berlin. 
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1918.  10.  Kelling,  Über  die  Beseitigung  der  Narkosedämpfe  aus  dem  Operations- 

raum.    Zbl.  f.  Chir.  Nr.  55. 

1919.  11.  v.Heß,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Glaukom.    Ar  eh.  f.  Aughlk.  84  S.  81. 


5.   Sterilisation. 

§  13.  Alle  mit  der  Wunde  und  deren  Umgebung  in  Berührung  kom- 
menden Gegenstände,  d.  h.  sowohl  die  Instrumente  wie  Verbandstoffe, 
Tupfer,  Kompressen  und  die  Bekleidung  des  Arztes,  müssen  sterilisiert 
werden.  Die  Verbandstoffe,  Tupfer,  Kompressen,  Tücher,  Mäntel,  Gürtel, 
auch  Handschuhe,  werden  jetzt  wohl  allgemein  in  strömendem  Dampf 
sterilisiert.  Wir  unterscheiden  Apparate  mit  strömendem  nicht  gespanntem 
und  gespanntem  Wasserdampf.  Der  gebräuchlichste  Apparat  für  strömenden 
nicht  gespannten  Dampf  ist  der  von  Lautenschläger-Scbimmelbusch,  welcher 
neben  der  wünschenswerten  Vorwärmung  gleichzeitig  eine  Trockenvorrichtung 
für  die  Verbandstoffe  nach  Beendigung  der  Desinfektion  besitzt. 

Im  Dampfsterilisator  ist  die  Sterilisation  bei  100°  in  \  Stunde,  bei 
110°  in  3/4  Stunden,  bei  120 — 150°  in  o  Minuten  schon  beendet. 

Zur  Kontrolle  der  Dampfsterilisation  hat  v.  Mikulicz  empfohlen,  mit 
3  %  Stärkekleister  dick  bestrichenes  Fließpapier  zu  verwenden,  welches 
halbtrocken  durch  Jod-Jodkaliumlösung  gezogen  und  dann  getrocknet  ist. 
AVird  ein  Streifen  dieses  schwarzblau  gefärbten  Papiers  an  die  zu  sterili- 
sierenden Behälter  gebunden,  so  entfärbt  es  sich  allmählich  im  strömenden 
Dampfe,  und  zwar  bei   100°  in  etwa  \   Stunde. 

Schüsseln,  Schalen,  Glasgefäße  können  im  Trockenschrank  durch  heiße 
Luft  sterilisiert  werden;  diese  Sterilisation  erfordert  indessen  eine  Tempe- 
ratur von  150°  bei  einer  Einwirkungszeit  von  2  Stunden,  so  daß  man  das 
Ziel  rascher  und  ebenso  sicher  im  Autoklaven  erreicht. 
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Außer  den  Tupfern  und  Schleiern  zur  Bedeckung  des  Gesichts  des 
Patienten  sowie  Binden  müssen  auch  Handtücher  und  Mäntel  des  Opera- 
teurs sterilisiert  werden.  Entweder  geschieht  das  in  besonderen  Verband- 
stofftrommeln (Scoimmklbusch)  oder  in  Behältern,  oder  aber  billiger  in  aus  Span 
oder  Weide  geflochtenen  Kürben  (Fig.  108).  Diese  besitzen  einen  doppelten 
Überzug  aus  Baumwolle  oder  Leinen.  Der  äußere  Überzug  kann  ein  Sack 
sein,  der  an  einer  Seite  zugebunden  ist  und  unmittelbar  vor  der  Operation 
aufgebunden  wird,  oder  aber  der  Korb  ist  mit  einem  verschlossenen  Deckel 
bedeckt,  welcher  erst  unmittelbar  vor  der  Operation  geöffnet  wird.  Die 
Trommeln   bzw.  Kästen  werden    auf  Ständern    in    das  Vorbereitungs-  bzw. 

Fiff.  108. 


Körbe  für  Tupfer. 


Operationszimmer  gesetzt  und  sollen  möglichst  bald  nach  der  Sterilisation 
gebraucht  werden.  Am  besten  ist  es,  jeden  Morgen  unmittelbar  vor  der 
Operation  zu  sterilisieren. 

Aluminium-  oder  Zelluloidschalen  müssen  chemisch  durch  längeres 
Liegen  in  starker  Sublimatlüsung  steril  gemacht  werden,  wobei  Aluminium- 
schalen vorher  einzufetten  sind  (Snellen  11).  In  Oxyzyanatlösung  werden 
letztere  zu  grauem  Pulver  aufgelöst. 

Nadeln  und  Seide  werden  ebenfalls  durch  Kochen  sterilisiert.  Um  das 
Verwirren  der  Fäden  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  haben  v.  Pflugk  (9), 
Oppenheimer  (25)  und  Beitsch  (33)  Vorrichtungen  angegeben,  auf  denen  die 
Fäden  ausgespannt  sind,  und  die  mit  den  anderen  Instrumenten  zugleich 
ausgekocht  werden. 

Die  Sterilisation  der  Instrumente  geschieht  am  besten  durch  kochendes 
Wasser.  Nach  den  Untersuchungen  von  Davidsohn  (1)  genügt  eine  Ein- 
wirkung siedenden  Wassers  während  5  Minuten,  um  alle  pyogenen  Wund-^ 
keime  zu  vernichten.    Um  das  Hosten  der  Instrumente,  wie  es  beim  Kochen 
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in  gewöhnlichem  Wasser  geschieht,  zu  vermeiden,  hat  Scdimmelbusch  (6) 
das  Kochen  in  einer  '1  ^igen  Sodalösung  geraten.  Brunner  (32)  empfiehlt 
zum  Auskochen  eine  Borax-Sodalösung  (1  g  Soda  :  0,3  g  Borax),  bei  deren 
Verwendung  sich  die  Instrumente  besser  halten  sollen. 

Für  unsere  Zwecke  sind  von  Straub  (4),  Hirschberg  (3)  u.  a.  prak- 
tische Kästen  angegeben,  in  denen  die  Instrumente  auf  ein  Drahtnetz  oder 
Bost  gelegt  werden,  auf  welchem  sie  aus  der  Sodalüsung  herausgeholt  und 
gebraucht  werden  können. 

Das  Auskochen  der  Lanzen  und  Starmesser  ist  im  allgemeinen  nicht 
so  empfehlenswert,  da  dadurch  Schärfe  der  Spitze  und  der  Schneide,  wie 
sie  für  unsere  Zwecke  erforderlich  ist,  leiden.  Es  genügt  nach  den  Unter- 
suchungen von  Frey  (24),  dieselben  während  i  0  Minuten  in  70^  igen 
Alkohol  zu  legen,  um  sie  völlig  keimfrei  zu  machen  und  ihnen  dabei  die 
für  die  Operation  nötige  Schärfe  zu  erhalten. 

Czermak  (O.-L.),  Elschnig  u.  a.  kochen  allerdings  auch  regelmäßig  die 
Messer  aus.  Tut  man  dies,  so  kann  man  dafür  die  von  Ihle  (5,  8)  ange- 
gebenen kleinen  Messerschützer  verwenden  oder  aber  die  Klinge  mit  Watte 
umwickeln.  Ich  habe  gleichfalls  lange  Jahre  die  Messer  ausgekocht,  bin 
aber  aus  eben  erwähnten  Gründen  davon  zurückgekommen  und  bediene 
mich  zur  Sterilisierung  der  Starmesser  und  Lanzen  jetzt  ausschließlich  der 
Sterilisierung  mit  Alkohol. 

Possek  (28)  empfiehlt  70^igen  Alkohol,  dessen  desinfizierende  Kraft 
die  des  absoluten  Alkohols  übertrifft. 

Nach  Pretori  (29)  soll  der  Zusatz  einer  Spur  eines  Alkali  zum 
70^'gen  Alkohol  genügen,  um  zu  verhindern,  daß  die  Instrumente  an- 
gegriffen werden1). 

Um  die  Messer  steril  erhalten  und  transportieren  zu  können,  wickelt 
man  sie  nach  Gerson(10)  in  sterile  Watte  und  taucht  sie  in  Kaliseifen- 
spiritus. Sobald  dieser  eingetrocknet  ist,  können  sie  ohne  Gefahr  in  sterilem 
Billrothbatist  verpackt  werden. 

Das  von  Straub  (1 7)  angegebenen  Verfahren,  die  Instrumente  in  Seifen- 
spiritus zu  legen  und  von  dort  sie  wieder  in  Alkohol  zu  bringen,  ist  wohl 
jetzt,  gegenüber  dem  einfacheren  Verfahren,  allgemein  verlassen. 

Die  Sterilisation  der  Instrumente  kann  natürlich  auch  in  strömendem 
Dampf  oder  durch  Heißluftsterilisation  vorgenommen  werden.  Letzteres 
Verfahren  wird  von  Liebermann  (23)  aus  der  Grosz sehen  Klinik,  ebenso  von 
Landolt  (27)  empfohlen. 


1)  Verunreinigter  Alkohol  kann  nach  Pohl  (30)  durch  Schütteln  mit  Paraffin 
wieder  gereinigt  werden.  Man  erhält  dabei  einen  schwarzen  Bodensatz,  der  die 
Schmutzteilchen  enthält  und  sich  nicht  mit  dem  Alkohol  vermischt.  Der  darüber 
befindliche  Alkohol  läßt  sich  bis  fast  auf  den  letzten  Rest  abgießen. 
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Für  die  Sterilisation  in   strömendem  Dampf  hat  Grosse  (l  6)  einen  Universal- 
apparat angegeben.     Derselbe  besteht  aus  einem  rechteckigen  auf  zwei  umklapp- 
baren Füßen  ruhenden  Kasten  aus  starkem  Messingblech,   in  den  drei  Einsätze  zu 
stellen  sind.   Der  unterste  steht  auf  niedrigen  Füßen  unmittelbar  auf  dem  Boden  des 
Sterilisators;    er  dient  zur  Aufnahme  der  Verbandsstoffe,    des 
Fig.  109.  Nahtmaterials  usw.   Der  mittlere  Einsatz  enthält  Tropffläschchen, 

Undinen  und  Salbentöpfe ;  der  obere  Einsatz  ist  für  die  Metall- 
instrumente bestimmt.  Die  ganze  Einrichtung  ermöglicht  die 
Füllung  des  Apparates  mit  Wasser,  ohne  daß  die  Einsätze 
entfernt  werden  müssen,  und  verhütet  andererseits  durch  Ab- 
leitung von  Kondenswasser  eine  Durchnässung  des  Inhalts.  Für 
die  Messersterilisation  hat  Grosse  ein  Glasrohr  anfertigen  lassen, 
welches  die  Form  eines  großen  Reagenzglases  hat  und  einen 
Korkverschluß  besitzt.  In  dem  Rohr  befindet  sich  ein  Bänkchen, 
welches  die  zu  sterilisierenden  Instrumente  trägt  (Fig.  1  09).  Rohr 
und  Inhalt  werden  in  dem  Apparat  während  1 0  Minuten  der 
Einwirkung  von  Wasserdampf  von   100°  ausgesetzt. 


Sterilisntionsrohr 

nach  Grosse  für 

Messer. 


Stroschein  (20)  macht  diesem  Messersterilisationsrohr 
mit  Recht  den  Vorwurf,  daß  die  Messer  in  demselben 
nicht  sicher  sterilisiert  würden.  Auch  bilden  sich,  wie 
überhaupt  bei  der  Sterilisation  in  strömendem  Dampf, 
Tröpfchen  auf  den  blanken  Teilen,  welche  zu  Rostflecken 
Veranlassung  geben  können.  Durch  vorheriges  Anwärmen 
kann  dieser  Übelstand  allerdings  vermieden  werden.  Stro- 
schein hat  daher  einen  Apparat  konstruiert,  welcher  be- 
sonders in  kleinen  Betrieben  außerordentlich  praktisch  ist  und  der  nicht 
nur  die  Sterilisierung  der  Instrumente,  sondern  gleichzeitig  die  von  Tupfern, 
Verbandstoffen  und  Tüchern  gestattet. 

Der  Apparat  besteht  aus  2  Kästen,  von  denen  der  äußere  bis  zu  einer  be- 
stimmten Marke  mit  Wasser  gefüllt  wird,  während  der  andere  eine  Tablette  für 
Instrumente  enthält,   für  deren  Festlegung  gleichfalls  gesorgt  ist  (Fig.  1  \  0).     Über 

dieser  Tafel  ist  noch  eine 
Fig.H0.  Einrichtung  für  Verband- 

stoffe ,  Tropfgläser  und 
Tupfer  vorhanden.  Der 
strömende  Dampf  geht 
dann  durch  den  inneren 
Kasten  und  sterilisiert 
gleichzeitig  Instrumente 
und  Verbandstoffe.  Da- 
durch, daß  die  Instru- 
mente, ehe  sie  vom  strö- 
menden Dampf  erreicht  werden,  durch  die  Erwärmung  des  Wassers  vorgewärmt 
sind,  wird  das  Niederschlagen  von  Wassertropfen  vermieden,  so  daß  sie  frisch 
bleiben  und  auch  gleich  nach  Beendigung  des  Verfahrens  trocken  sind.  Sie 
müssen  dann  auf  der  Tablette  bis  zur  Benutzung  bleiben.  Eben?o  kann  man 
die  Verbandstoffe  schnell  trocknen,   wenn  man  nach   genügender  Einwirkung  des 
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Dampfes  den  Außendeckel  abnimmt  und  das  Wasser  einige  Minuten  weiterkochen 
läßt.  Ein  Thermometer  in  einem  kleinen  Schornstein  gestattet  die  Temperatur 
zu  kontrollieren.  Man  soll  15  —  20  Minuten,  nachdem  das  Thermometer  100° 
angezeigt  hat,  weitersterilisieren.     In   20  Minuten  ist  der  ganze  Prozeß  beendet. 

Arens  (34)  hat  einen  praktischen  Drahtkorb  angegeben,  der  die  Sterili- 
sierung der  Messer  in  strömendem  Dampf,  die  der  anderen  Instrumente  zu 
gleicher  Zeit  in  Wasser  gestaltet. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Römer  und  Wehblin  (18)  sowie  Wittmer 
und  Nagano  (21)  sollen  die  Instrumente,  insbesondere  die  Messer,  trocken  be- 
nutzt werden.  Durch  vorheriges  Eintauchen  in  eine  desinfizierende  Flüssigkeit 
könnten  Tröpfchen  von  dieser  in  das  Auge  gebracht  und  diese  möglicher- 
weise die  Quelle  einer  Infektion  werden.  Messer  und  Instrumente  sollen 
daher  vor  der  Benutzung  nur  mit  sterilen  Tupfern  abgetrocknet  werden. 

Andere  Ärzte  ziehen  allerdings  das  Einlegen  in  antiseptische  Lösungen 
vor  (Haab  13).  So  benutzt  Hess  (19)  Asterol,  andere  Operateure  bevorzugen 
Quecksilberzyanür,  welches  keinen  Quecksilberbeschlag  der  Instrumente  macht 
wie  Sublimat.  Noch  andere  lassen  die  Instrumente  in  den  Schalen  liegen, 
wieder  andere  holen  sie  mit  sterilen  Kornzangen  aus  der  Sodalösung  heraus 
und  breiten  sie  auf  sterilem  Tuch  aus.  Eine  allein  selig  machende  Methode 
gibt  es  hier  wohl  kaum  und  es  ist  wohl  mehr  oder  weniger  Geschmacks- 
sache, welches  Verfahren  man  ausübt. 

Die  zur  Operation  benutzte  physiologische  Kochsalzlösung  muß  natür- 
lich durch  Auskochen  ebenso  steril  gemacht  sein  wie  das  Wasser,  welches 
zur  Herstellung  der  antiseptischen  Lösungen  wie  Sublimat,  Quecksilber- 
zyanür  usw.  gebraucht  wird.  Für  die  verwendeten  Lösungen  gibt  es 
Nickelkannen.  Sublimat  wird  wegen  seiner  Eiweiß  fällenden  Eigenschaft 
in  Österreich  weniger  bevorzugt. 

Augenwässer,  welche  vor  oder  nach  der  Operation  in  den  Bindehaut- 
sack geträufelt  werden,  müssen  gleichfalls  steril  sein.  Sind  dieselben 
nicht  gleichzeitig  in  einem  der  oben  erwähnten  Apparate  sterilisiert,  so  er- 
reicht man  die  Sterilisierung  am  einfachsten  durch  vorheriges  Auskochen 
in  den  gebräuchlichen  Tropfgläsern  (Stroschein  7,  Mohr  12,  Hummels- 
heim  14,  Abelsdobf  22,  Bublitz  15,  Goerlitz  26).  Daß  das  Kokain  durch 
wiederholtes  Aufkochen  seine  Wirksamkeit  verliert,  ist  nicht  der  Fall,  wie 
ich  aus  eigener  langjähriger  Erfahrung  feststellen  kann  und  wie  es  auch 
von  anderer  Seite  (Baumeister  31  aus  Peters  Klinik)  bestätigt  ist.  Natürlich 
muß,  um  die  Konzentration  nicht  stärker  werden  zu  lassen,  der  durch  das 
Auskochen  entstandene  Wasserverlust  durch  Zusatz  einiger  Tropfen  Wasser 
ausgeglichen  werden.  —  Sehr  geeignet  erscheinen  zur  Anwendung  nach  der 
Operation  ölige  Lösungen  (z.  B.  Eserinöl),  welche  in  zugeschmolzenen  und 
sterilisierten  kleinen  Phiolen  im  Handel  sind.  Um  die  Tropfen  auch  während 
des  Gebrauchs  steril  zu  erhalten  —  zumal  bei  mehreren  Operationen  ■ — , 
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soll  man  sie  mit  einem  Desinfiziens  versetzen,  entweder  Sublimat  (1:10  000)  1)r 
wie  ich  (2)  es  früher  empfohlen  habe2),  oder  Asterol  0,01  :  30  (Elschnig, 
persönliche  Mitteilung),  oder  Hydrarg.  Oxycyanat.  (1:5000).  Holokain 
darf  nicht  mit  einem  Desinfiziens  versetzt  werden. 
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Stroschein,  Über  Stenlisierung  von  Atropin-,  Eserin- und  Kokainlösungen 

nebst  Beschreibung  eines  neuen  Tropfglases.   Graefes  Arch.  38,2  S.  1 54. 
8.  Ihle,  Eine  neue  Methode  der  Asepsis.     Stuttgart. 

v.  Pflugk,    Ein   Fadenträger,  um   aseptisches  Nahtmaterial  zu  liefern, 
Zbl.  f.  Aughlk.  S.  107. 
1902.    10.  Gerson,  D.m.W.  Nr.  43. 

11.  Snellen,  Operationslehre.     Dieses  Hb.    11.  Aufl.   3.  Bd. 
903.    42.  Mohr,  M.m.W.    S.  742. 
1904.    13.  Ha  ab,  Atlas  und  Grundriß  der  Lehre  von  den  Augenoperationen.  München. 
14.  Hummelsheim,    Unsere    sterilisierbaren    Augentropffläschchen.      Klin. 
Mbl.  f.  Aughlk.    42,2    S.  470. 

1906.  15.  Bublitz,  Pipetten-Augentropflläschchen.     Arch.  f.  Aughlk.  54  S.  182. 

16.  Große,   Die  Asepsis  der  Instrumente,  Verbandmittel  usw.     Klin.  Mbl.  f. 
Aughlk.  44,  1    S.  219. 

1907.  17.  Straub,  Seifenspiritus  zur  Desinfektion  der  Instrumente  in  der  Augen- 

heilkunde.    Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  45, 1    S.  542. 

1909.  18.  Wehrlin,  Zur  Frage  der  Händedesinfektion  bei  Augenoperationen.   Arch. 

f.  Aughlk.  62  S.  303. 

1910.  19.  Heß,    Über  Star  und  Staroperationen.     Vh.  d.  16.  intern,  m.  Kongr.  S.  9. 

20.  Stroschein,    Sterilisation    schneidender    Instrumente    in    strömendem 

Dampf.     Ber.  d.  Ophth.  Ges. 

21.  Wittmer  u.  Nagano,  600  Extraktionen  von  Altersstaren  mit  peripherer 

Iridektomie.    Arch.  f.  Aughlk.  66  S.  25. 

1911.  22.  Abelsdorf,  Augentropfflasche.     Zbl.  f.  Aughlk.    S.  H62. 

23.  Liebermann ,    Die    Trockensterilisation    der    Instrumente    für   Augen- 
operationen.    (Ungar.  Ophth.  Ges.)     Ref.:  Zschr.  f.  Aughlk.  27  S.  90. 

1912.  24.  v.Frey,  Warum  wirkt  gerade  70  %iger  Alkohol  so  stark  bakterizid?  D.m.W. 

25.  Oppenheimer,  Ein  neuer  Fadenhalter.    Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  50,1   S.466. 

26.  Goerlitz,  Ein  neues  sterilisierbares  Augentropffläschchen.    Klin.  Mbl.  f. 

Aughlk.  50,  2  S.  80. 
1914.    27.  LandoLt,  Vh.  d.  Ophth.  Soc.  of  the  Unit.  Kingd.   Disc.  Ref.  Klin.  Mbl.  f. 

Aughlk.   52,  1    S.  883. 
1914.    28.  Possek,  Über  Sterilisation  schneidender  Augeninstrumente  durch  Alkohol. 

Vh.  d.  Ges.  D.  Naturf.  u.  Ärzte. 
29.  Pretori,  Disk.  zu  dem  Vortrage  von  Possek.   Vh.  d.Ges.D.  Naturf. u. Ärzte. 

1)  Setzt  man  dem  Kokain  Sublimat  zu,  so  entsteht  zunächst  ein  weißer 
Niederschlag,  welcher  sich  bei  Schütteln  sofort  löst.  Eine  Beeinträchtigung  der 
Wirksamkeit  des  Kokain  tritt  dadurch  nicht  ein. 

2j  Auch  von  Bader  wird  es  so  verwendet  (Arch.  f.  Aughlk.  83.  1918.  S.  3). 
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4945.    30.  Pohl,   D.m.W.  S.  1373. 

1916.    31.  Baumeister,  Über  postoperative  Zyklitis.    Inaug.-Diss.  Rostock. 

32.  Brunn  er,  Hb.  d.  Wundbehandlung. 
1919.    33.  Reitsch,    Eine  zweckmäßige  Einrichtung  zum  Sterilisieren  gebrauchs- 
fertiger Nahtfäden.     Zschr.  f.  Aughlk.   41   S.  223. 
34.  Arens,    Für   die  Praxis   (Drahtkästchen,   Messer  und  Draht).     Wschr.  f. 
d.  Ther.  d.  Aug.  22  Nr.  24. 


6.    Kleinere  Anstalten. 

§  14.  Die  Einrichtungen  und  Bedürfnisse  in  kleineren  Privatbetrieben 
und  der  Privatpraxis  werden  natürlich  nicht  stets  allen  hier  gestellten  An- 
forderungen genügen  können. 

Soweit  in  dem  Operationszimmer  sich  ein  Auslegen  des  Fußbodens  mit 
Terrazzo  und  ein  Bekleiden  der  Wände  mit  Kacheln  nicht  erreichen  läßt, 
genügt  ein  Anstrich  mit  Ölfarbe,  welcher  auch  die  Zimmerdecke  einschließen 
muß.  Für  den  Fußboden  wird  sich  am  besten  ein  Parkettfußboden  eignen; 
wo  ein  solcher  nicht  vorhanden,  sind  möglichst  glatte  Dielen,  gleichfalls  mit 
Qlanstrich,  zu  verwenden.  Auch  eine  Bekleidung  des  Fußbodens  mit  Lino- 
leum ist  zweckmäßig.  Dasselbe  muß  aufgekittet,  gut  geölt  und  gut  ge- 
bohnert werden,  damit  dasselbe  nicht  brüchig  und  uneben  wird. 

In  dem  Operationsraum  kleinerer  Anstalten  wird  auch  gleichzeitig 
Waschvorrichtung,  Instrumentenschrank,  die  zur  Operation  nötigen  Tisch- 
chen und  Schalen  unterzubringen  sein;  alles  unter  der  gleichen  Voraus- 
setzung wie  oben  gesagt.  Auch  der  große  Magnet  wird  gelegentlich  hier 
seinen  Platz  erhalten  müssen.  Ist  man  gezwungen,  in  der  Privatwohnung 
zu  operieren,  so  sollte  man  hierzu  ein  möglichst  freies  und  nach  Norden 
gelegenes,  luftiges  Zimmer,  welches  wenig  benutzt  wird,  nehmen.  Die  Möbel 
sind  vorher,  soweit  angängig,  zu  entfernen,  ebenso  schmutzige  Vorhänge. 
Etwa  stehenbleibende  Möbel  können  mit  sterilen  Tüchern  bedeckt  werden. 
Das  Zimmer  ist  am  Abend  vorher  gründlich  zu  reinigen,  damit  der  auf- 
gewirbelte Staub  sich  wieder  setzen  kann.  Hat  man  in  einem  nicht  ver- 
läßlich reinen  Privatzimmer  zu  operieren,  so  soll  man  dasselbe  vorher  des- 
infizieren. Als  bestes  Verfahren  hierfür  ist  nach  Kalabne  und  Strack  (2) 
zurzeit  das  Paraform-Permanganatverfahren  anzusehen.  Für  einen  Raum 
von  40  cbm  bedarf  man  400  g  Paraform  +  \%  Soda  und  1000  g  KMn04; 
hierzu  werden  1200  ccm  Wasser  gegeben.  Die  Reaktion  muß  in  eisernen 
Gefäßen  vorgenommen  werden.  Für  je  7  cbm  muß  man  1  1  Gefäßinhalt 
nehmen.  Das  Verfahren  beansprucht  eine  Dauer  von  5  Stunden  Einwirkung 
bis  zur  völligen  Sterilisation  des  Raumes. 

Jedenfalls  lassen  sich,  wie  mit  Recht  Czermak  (O.-L.)  bemerkt,  kurz  an- 
dauernde Operationen,  zu  denen  man  nur  eines  Gehilfen  bedarf,  in  einem 
Privathause  leichter  ausführen  als  länger  dauernde  Operationen,  welche  ein 
größeres  Personal  erfordern,   das  sich  weniger   scharf  beaufsichtigen  läßt. 
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Für  die  Sterilisation  der  Instrumente  in  kleinen  Anstalten  eignen  sich  am 
besten  sogenannte  Universalapparate,  wie  sie  von  Grosse  und  Stroschejn 
angegeben  sind  (s.  o.).  Ist  Auskochen  nicht  möglich,  so  empfiehlt  Eiciiholz  (3) 
das  Einlegen  metallischer  Geräte  und  Instrumente  aus  Eisen,  Nickel  und 
Kupfer  (nicht  Silber)  in  eine  3^ige  reine  Wasserstoffsuperoxydlösung. 

Für  die  Operation  im  Privathause  wird  man  am  besten  Verbandstoffe,  Ge- 
sichtsschleier usw.  in  einer  kleinen  Versandbüchse,  in  der  sie  sterilisiert  sind, 
oder  aber  steril  dem  Verbandkorbe  entnommen  und  in  ein  sterilisiertes  Tuch 
geschlagen,  mitnehmen.  Handtücher,  Operationsröcke  und  Handbürsten  können 
in  einer  zweiten  Büchse  sterilisiert  mitgeführt  werden  (s.  auch  oben  das  Ver- 
fahren nach  Gerson).  Alles  zusammen  läßt  sich  in  einem  kleinen  Lederkoffer 
unterbringen,  der  gleichzeitig  ein  Täschchen  mit  Instrumenten  enthält. 

Sehr  vereinfacht  wirkt  jetzt  das  Verfahren  dadurch,  daß  in  den  Apo- 
theken der  größeren  Städte  sterile  Verbandstoffe  erhältlich  sind,  welche  von 
dort  in  die  Wohnung  des  Kranken  geschickt  werden  können,  so  daß  oft 
schließlich  nur  die  Sterilisation  der  Instrumente,  welche  dem  Arzt  obliegt, 
notwendig  ist.  Auch  hierfür  gibt  es  vereinfachte  kleine  Kästchen,  welche 
die  zur  Operation  nötigen  Instrumente  enthalten  und  mit  diesen  zusammen 
ausgekocht  und  steril  eingepackt  und  mitgenommen  werden  können. 

Zieht  man  das  Auskochen  im  Hause  des  Kranken  selbst  vor,  so  wird 
man  sich  hierfür  eines  der  vielen  kleinen  Modelle  bedienen  können,  welche 
für  Spiritus,  Gas  oder  Elektrizität  eingerichtet  sind. 

Die  Messer  werden  im  Hause  des  Kranken,  wie  in  größeren  Betrieben,  in 
Alkohol  gelegt.  Dieser  sowie  Spiritus,  Kokain  und  sonstige  Lösungen  werden 
am  besten  vorher  verschrieben,  die  Augentropfen  in  der  Apotheke  sterilisiert. 
—  Über  den  wünschenswerten  vorherigen  Zusatz  eines  Desinfiziens  s.  oben. 

Zur  Reinigung  der  Schalen  in  der  Privatpraxis  hat  Ihle  (I)  ein  ein- 
faches Verfahren  angegeben.  In  eine  emaillierte  Schüssel  wird  Wasser  und 
eine  Sublimatpastille  gebracht.  In  die  Schüssel  wird  eine  saubere  Bürste 
gelegt,  auf  die  Schüssel  kommt  ein  Deckel  mit  überhängendem  Rand.  Das 
Wasser  wird  dann  1 0  Minuten  gekocht.  Durch  das  kochende  Wasser  und 
den  Dampf  wird  die  Innenwand  von  den  gewöhnlichen  Eitererregern  befreit. 
Handtücher  und  sonstige  Tücher  kann  man  sterilisieren,  wenn  sie  frisch 
gewaschen,  gleich  heiß  gebügelt  werden. 


Literatur  zu  §14. 

4  895.    1.  Ihle,  Eine  neue  Methode  der  Asepsis.     Stuttgart. 

4D09.  2.  Kalähne  u.  Strack,  Neues  Verfahren  der  apparatlosen  Raumdesinfek- 
tion.   Zschr.  f.  Hyg.  63. 

41)13.  3.  Eichholz,  Wirkung  des  H2Oo  und  seine  Verwendbarkeit  zur  Desinfektion 
von  Instrumenten.     M.K1.  Nr.  52. 
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7.  Händedesinfektion. 

§  15.  Wie  wir  von  unseren  Instrumenten  verlangen,  daß  dieselben 
völlig  keimfrei  sind,  so  muß  auch  die  Hand  des  Arztes,  der  sie  führt,  so- 
weit das  zu  erreichen  ist,  keimfrei  sein.  Zweifellos  ist  bei  den  Eingriffen, 
die  am  Augapfel  ausgeführt  werden,  der  Augenarzt  gegenüber  dem  Chi- 
rurgen dadurch  im  Vorteil,  daß  er  im  allgemeinen  lediglich  mit  den  In- 
strumenten sein  Operationsgebiet  berührt.  —  Anders  ist  natürlich  die  Sach- 
lage bei  Operationen,  welche  auf  den  Grenzgebieten  liegen. 

Seit  Kümmells  1886  (1,  2)  zuerst  angestellten  Untersuchungen  haben  sich 
eine  große  Reihe  von  Forschern  bemüht,  die  besten  Methoden  der  Hände- 
reinigung festzustellen.  Trotz  der  verschiedensten  Methoden  und  möglichst 
veränderten  Versuchsbedingungen  ist  es  bisher  noch  nicht  gelungen,  ein 
Verfahren  zu  finden,  das  die  Hände  sicher  keimfrei  macht,  sondern  nur 
solche,  welche  die  Zahl  der  Keime  zu  vermindern  vermögen. 

Welche  Art  der  Händereinigung  die  beste  ist,  läßt  sich  daher  zurzeit 
schwer  entscheiden.  Zu  energische  Manipulationen  werden  auf  die  Dauer 
nicht  von  der  Haut  vertragen.  Eine  rissige  und  rauhe  Haut  läßt  sich  nicht 
gut  reinigen;  es  ist  daher  für  den  Arzt  unerläßlich,  die  Haut  der  Hände 
stets  weich  und  glatt  zu  halten. 

In  der  Regel  pflegen  wir  die  Reinigung  der  Hände  mit  einer  gründlichen 
mechanischen  Reinigung  mit  Seife,  Wasser  und  Bürste  zu  beginnen.  Als  Seife 
ist  am  besten  eine  neutrale  oder  Fettseife  in  flüssiger  Form  geeignet.  Die 
Bürsten  sollen  weich  und  in  strömendem  Dampf  sterilisiert  sein  und  müssen  in 
einer  1°/00igen  Sublimatlösung  oder  Quecksilberoxyzyanat  (1 :  5000)  liegen,  damit 
sie  steril  bleiben.  —  Warmes  Wasser  ist  natürlich  für  die  Schonung  und  Reinigung 
der  Haut,  sowie  für  die  leichtere  mechanische  Entfernung  des  gröberen  Schmutzes 
geeigneter  als  kaltes.  Die  Nägel  sollen  kurz  gehalten  sein,  zwischen  den 
Waschungen  werden  die  Unternägelräume  mittels  eines  Nagelputzers  gereinigt; 
letzteres  soll  allerdings  nach  Kocher  (l  6)  nicht  nötig  sein,  wenn  die  Nägel  möglichst 
kurz  gehalten  sind. 

Nach  der  Waschung,  welche  nicht  länger  als  5  Minuten  dauern  soll,  um 
die  Haut  nicht  unnütz  zu  schädigen,  schiebt  Fürbringer  (5,  10,  13)  ein  Abreiben 
der  Hände  mit  70 — 90%igem  Alkohol  mit  sterilen  Tupfern  ein.  Statt  des 
letzteren  kann  aber  auch  wegen  des  Kostenpunktes  denaturierter  Spiritus  ge- 
braucht werden.  Nach  Abreiben  der  Hände  mit  einem  sterilisierten  Tuch  erfolgt 
dann  zum  Schluß  ein  3  Minuten  langes  Bürsten  derselben  in  wässriger  Sublimat- 
lösung (l°/oo)-  Kocher  (16)  verzichtet  auf  diesen  letzten  Akt  und  hält  die 
beiden  ersten  für  genügend,  während  umgekehrt  Krönig  und  Blumberg  (3,  12) 
die  Alkoholeinwirkung  weglassen  und  mechanische  Reinigung  mit  nachfolgender 
Sublimatbürstung  für  genügend  halten. 

V.  Mikulicz  (11)  wendet  lediglich  ein  5  Minuten  langes  Abbürsten  in 
Seifenspiritus,  Heussner(15)  ein  ebenso  langes  Abbürsten  in  Jodbenzin  (1  Teil 
Jod,  200  Teile  Paraffinöl,  800  Teile  Benzin)  an.  Bei  Anwendung  dieses  letzteren 
Mittels  darf  man  nicht  vergessen,  daß  Benzin  Verbrennung  der  Haut  verursacht, 
wenn  es  nicht  verdunsten  kann. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aul.    Operationslehre.  4 
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Schumburg  (17,  19,  21)  hält  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  ein  mehrere 
Minuten  fortgesetztes  Abreiben  mit  Brennspiritus  oder  Alkohol  (1  2  Teile  Alkohol, 
1  Teil  Äther  mit  Zusatz  von  1%0  Salpetersäure)  für  die  geeignetste  Methode 
der  Händereinigung.  Ebenso  ist  auch  v.  Brunn  (18)  der  Ansicht,  daß  durch 
Abreiben  der  Hände  mit  7  0 — 9  6%igem  Alkohol  während  5  Minuten  eine 
völlig  genügende  Händedesinfektion  erreicht  wird.  Der  Alkohol  soll  nach 
v.  Brunns  Ansicht  die  Haut  härten  und  so  die  Keimabgabe  für  eine  bestimmte 
Zeit  beschränken.  Er  empfiehlt  daher,  ein  vorheriges  Waschen  zu  unterlassen, 
wenn  nicht  gerade  grober  Schmutz  zu  entfernen  ist. 

Ich  erwähne  diese  älteren  Versuche  nur  kurz.  Man  darf  als  festgestellt 
ansehen,   daß  keine  Methode  alle  andern  in  jeder  Hinsicht  sicher  übertrifft. 

Brunner  (2  4)  hat  bei  einer  Umfrage  bei  einer  großen  Zahl  von  Chirurgen 
festzustellen  versucht,  welche  Art  der  Händereinigung  die  am  häufigsten  an- 
gewendete ist.  Hierbei  hat  sich  ergeben,  daß  die  überwiegende  Mehrzahl  der 
FüRBRiNGERSchen  Methode  den  Vorzug  gab. 

Der  große  Krieg  hat  Veranlassung  gegeben,  diese  Untersuchungen 
wieder  neu  aufzunehmen. 

Barracz  (27)  empfiehlt  ein  von  Weiss-Rauscbenberger  angegebenes  Ver- 
fahren. Nach  gründlicher  Reinigung  der  Hände  mit  Wasser,  Seife  und 
Bürste  wird  ein  Eßlöffel  Chlorkalk  mit  reinem  Sodakristall  und  etwas 
Wasser  auf  die  Hand  verrieben,  wobei  sich  eine  dicke  Paste  bildet,  welche 
man  3 — 5  Minuten  verreibt  und  dann  mit  sterilisiertem  Wasser  abspült; 
die  Hände  sind  dadurch  völlig  glatt,  riechen  allerdings  nach  Chlor,  dessen 
Geruch  sich  durch  Abwaschen  mit  1 — öligem  Ammoniakwasser  besei- 
tigen läßt. 

3 — 4  maliges  tägliches  Desinfizieren  wird  ohne  Schaden  der  Haut  ver- 
tragen. Bei  95^  der  Versuche  waren  die  Hände  hiernach  völlig  steril. 
Die  Wirkung  soll  darauf  beruhen,  daß  bei  der  Mischung  des  unterchlor- 
sauren  Kalkes  (Chlorkalk)  mit  Natr.  carbonat.  Hypochlorite  entstehen,  welche 
durch  ihre  kräftig  oxydierende  Wirkung  fast  sämtliche  Bakterien  töten. 
Nebenbei  löst  die  verseifte  Mischung  das  Hautfett  und  Epithelien. 

Gocht  (25)  läßt  zur  Desinfektion  der  Hand  ohne  Seife  die  angefeuchtete 
Hand  in  einen  pulverisierten  Stoff —  er  empfiehlt  zuerst  »Blitzblankpulver«, 
später  ein  Alabasterpulver  —  stecken  und  mit  dem  Pulver  und  feuchter 
Bürste  Hand  und  Arm  10  Minuten  abbürsten,  danach  mit  sterilem  Tupfer 
und  7 Obigem  Alkohol  abreiben.  Auch  Vogt  (34)  tritt  warm  für  dieses 
Verfahren  ein. 

Strauss  (26)  verzichtet  auf  die  mechanische  Entfernung  der  in  den 
oberflächlichen  Hautschichten  sitzenden  Bakterien  und  reibt  mit  90^igem 
Alkohol  mittels  Watte  oder  Holzwolle  energisch  die  Haut  der  Hand  und 
Finger  ab.     Jede  Waschung  wird  dabei  vermieden. 

Landau  (29)  stellte  gleichfalls  fest,  daß  die  Wirkung  des  Sublimats  auf 
die  normalen  Ilautbakterien  der  Tageshand  schwächer  sei  als  die  des  Al- 
kohols.   Allerdings  zeigten  die  Hände  verschiedener  Personen  außerordent- 
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lieh  starke  Unterschiede.  Die  Wirkung  des  Sublimats  auf  den  Keimgehalt 
hielt  mehrere  Stunden  an;  die  Haut  war  oft  sogar  1  Stunde  später  keim- 
ärmer als  unmittelbar  nach  der  Desinfektion.  Zum  Vergleich  herangezogener 
Jod-  oder  Providoformanstrich  erwies  sich  als  ungenügend  für  die  Des- 
infektion der  Haut. 

Zur  Schnelldesinfektion  der  Haut  verwendet  Manninger  (31)  Magnosterin, 
eine  Hypöchlorid-Magnesiumverbindung.  Die  salbenartige,  halbflüssige,  auf  der 
Hand  leicht  haftende  Masse  enthält  6 — -7%  Chlor  und  gibt  mit  Wasser  eine  leicht 
milchige,  kolloidale  Lösung.  Die  Wirkung  soll  nach  bakteriologischen  Versuchen 
an  den  gewöhnlichen  Eitererregern   2  4  mal  stärker  als  die  des  Sublimats  sein. 

Vogel  (33)  läßt  die  Hand  nach  Lichtensteins  (30)  Empfehlung  im 
BiERSchen  Heißluftkasten  i/2 — 1  Stunde  tüchtig  schwitzen.  Er  geht  dabei  von 
der  Voraussetzung  aus,  daß  durch  das  Schwitzen  die  Keime  aus  der  Tiefe  an 
die  Oberfläche  treten  und  so  für  unsere  Desinfizientien  leichter  erreichbar  sind. 
Das  Schwitzen  muß  3 — i  mal  wiederholt,  jedesmal  hinterher  die  Haut  desinfiziert 
werden.     Nach   3 — 4  maligem  Schwitzen  blieb   dann  auch  die  Haut  steril. 

Für  den  beschäftigten  Arzt   wird  diese  Methode   kaum  Anwendung   finden. 

Das  zurzeit  beste  Verfahren  ist  wohl  das  von  Neufeld  (32),  der  die 
Hand  mit  einem  in  Alkohol  getränkten  Wattebausch  oder  mit  Sublimatalkohol 
(0,4 %)  mit  nachfolgenden  Sublimat-  (4°/00)  oder  Sublamin-  [\  %)  Waschungen 
behandelt.  Vor  Anwendung  des  Alkohols  soll  man  die  Hände  kurz  waschen, 
wobei  die  Anwendung  einer  Bürste  nicht  nötig  ist.  Das  Waschen  mit  Gips 
ist  empfehlenswerter  als  das  mit  Seife.  Die  Benützung  von  75  oder  OO^igem 
Alkohol  ergibt  keinen  Unterschied  in  der  Wirkung. 

Beschränkt  man  sich  bei  der  Händedesinfektion  auf  Waschen  mit  Seife  und 
wässerigen  antiseptischen  Lösungen,  so  soll  man  die  Hände  mit  sterilem  Hand- 
tuch trocknen,  da  durch  abfließendes  Wasser  eine  Verunreinigung  der  Instru- 
mente stattfinden  kann  (Wehrlin   20). 

Bei  Benutzung  des  Alkohols  erübrigt  sich  das  Abtrocknen,  da  dieser  schnell 
verdunstet. 

Hat  man  keine  ausreichende  Waschgelegenheit,  so  kann  man  versuchen, 
die  Finger  durch  Eintauchen  in  verdünnte  Jodtinktur  steril  zu  machen 
(Elschnig)  oder  aber  nach  Tersons  (23)  Vorschlag  die  Hände  mit  90^;igem 
Alkohol  mit  Zusatz  einer  1  ^igen  Jodtinkturlösung  abzureiben,  ohne  sie 
vorher  zu  waschen.  Der  Jodanstrich  läßt  sich  hinterher  unschädlich  machen 
durch  Einreiben  einer  Salbe  von  Lanolinvaselin  ää  50  und  Liqu.  natr.  sub- 
sulfuros.  (4  0#)  10,0. 

Wieweit  alle  diese  Vorschläge  und  Versuche  uns  dem  erstrebenswerten 
Ziel  einer  völligen  Keimfreiheit  der  Hände  näher  gebracht  haben,  muß  einst- 
weilen dahingestellt  bleiben. 

Man  hat  daher  empfohlen,  die  Hand  mit  einem  aseptischen,  undurch- 
lässigen  Überzug    gewissermaßen    zu   überziehen,    um    sie   so   keimfrei  zu 
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machen.  Hierzu  ist  Wachs,  Paraffin,  Kautschuk  oder  Harzöl  empfohlen 
worden.  Indessen  sind  diese  Überzüge  leicht  verletzlich  und  streifen  sich 
während  des  Gebrauchs  leicht  ab,  und  man  wird  daher  statt  ihrer  lieber 
mit  den  von  den  Chirurgen  jetzt  allgemein  gebrauchten,  von  Zoege  v.  Man- 
teuffel  zuerst  (6)  empfohlenen,  Gummihandschuhen  oder  auch  den  von 
Mikulicz  (7)   empfohlenen  Zwirnhandschuhen  operieren. 

Ob  wir  überhaupt  bei  den  am  Auge  auszuführenden  Operationen  uns 
für  verpflichtet  erachten  müssen,  hierin  den  Chirurgen  zu  folgen,  bleibt 
freilich  eine  offene  Frage,  da  wir,  wie  oben  erwähnt,  bei  der  Operation 
am  Auge  selbst  dem  Operationsgebiet  nur  mit  den  Instrumenten,  nicht  aber 
mit  den  Fingern,  wie  der  Chirurge,  nahe  kommen. 

Wenn  Czermak  meint,  daß  der  Operateur  doch  auch  gelegentlich  durch 
Tupfen  und  Zurechtbiegen  der  Instrumente  durch  seine  Hände  Infektions- 
keime in  die  Wunde  bringen  könne,  so  läßt  sich  das  sehr  wohl  vermeiden. 
Die  Instrumente  sollen  eben  so  vorbereitet  sein,  daß  an  ihnen  während  der 
Operation  nichts  mehr  zu  ändern  ist;  das  Tupfen  aber  kann  von  dem 
Assistenten  besorgt  werden,  gegen  dessen  Ausstattung  mit  Gummihand- 
schuhen, wie  Snellen  es  vorschlägt,  nichts  einzuwenden  ist. 

Auch  kann  ich  mich  hier  Elschnigs  (22)  Ansicht  nicht  ganz  anschließen, 
der  bei  allen  Operationen,  bei  denen  Nähte  angelegt  werden,  die  Anlegung 
von  Gummihandschuhen  verlangt. 

Ich  glaube,  daß  man  bei  Eingriffen  wie  der  Vor-  und  Rücklagerung 
der  Muskeln,  der  KuHNTSchen  Bindehautplastik  und  ähnlichen,  dieselben  sehr 
wohl  entbehren  kann  und  daß  wir  uns  dabei  völlig  an  einer  der  üblichen 
Methoden  der  Händereinigung  genügen  lassen  können,  zumal  der  Gebrauch 
der  Gummihandschuhe  das  für  unsere  Eingriffe  notwendige  feine  Gefühl  der 
Finger  beeinträchtigt,  was  in  geringerem  Grade  wohl  auch  für  die  Zwirn- 
handschuhe zutreffen  dürfte,  wobei  freilich  mit  der  Zeit  eine  gewisse  Ge- 
wöhnung eintreten  mag. 

Auch  Uhtboff  empfiehlt  die  Anwendung  der  Handschuhe  nur  bei 
großen  Orbitaloperationen,  wogegen  sich  natürlich  nichts  einwenden  läßt, 
wenngleich  auch  jetzt  noch  eine  Reihe  von  Chirurgen  der  Ansicht  sind, 
daß  man  bei  sterilen  Operationen  die  Handschuhe  entbehren  kann. 

Wegen  der  leichten  Verletzlichkeit  und  des  hohen  Preises  der  Gummihand- 
schuhe ist  es  wichtig,  genau  zu  wissen,  wie  dieselben  zu  behandeln  sind.  In 
Betracht  kommen  nur  die  dünnen  Condomhandschuhe  nach  Friedrich  (9). 
Die  Sterilisierung  erfolgt  gleichfalls  —  wie  oben  erwähnt  —  in  strömendem 
Dampf.  Vorher  werden  sie  völlig  trocken  von  innen  und  außen  mit  Talkum 
eingepudert  und  glatt  und  lose  übereinandergeschichtet  in  dem  Behälter  zum 
Sterilisieren  aufgelegt.  Die  Art  der  Sterilisation  vollzieht  sich  in  der  gleichen 
Weise  wie  die  der  Verbandstoffe.  Zwischen  ein  Paar  Gummihandschuhe  kommt 
immer  eine  Lage  Mull,  Fließpapier  oder  Talkum.  Bei  täglicher  Sterilisation 
pflegen  nach   1  4  Tagen  die  Handschuhe  ihre  Elastizität  zu  verlieren  und  zu  zer- 
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reißen.  Zum  besseren  Schutz  derselben  und  um  dieselben  länger  gebrauchs- 
fähig zu  erhalten,  kann  man  daher  über  dieselben  noch  Zwirnhandschuhe  tragen. 

Nach  dem  Gebrauch  sollen  die  Handschuhe  in  eine  3°/oige  Lysollösung 
gebracht,  y2  Stunde  gewaschen  und  dann  1  2  Stunden  getrocknet  werden.  Nach 
dieser  Zeit  werden  sie  gewendet,  nochmals  12  Stunden  getrocknet,  dann  von  innen 
und  außen  mit  Talkum  eingepudert.  Sie  sind  dann  wieder  zur  Sterilisation  fertig. 
Vor  dem  Anziehen  der  Handschuhe  müssen  die  Hände  völlig  trocken  und  mit 
Talkum  eingepudert  sein. 

Brunner  (2  4)  empfiehlt,  die  Handschuhe  von  der  Operationsschwester,  welche 
dieselben  an  der  Innenfläche  anzufassen  hat,  sich  über  die  Finger  und  Hände 
streifen  zu  lassen,  während  dann  der  Arzt  selbst  dieselben  vollends  anzieht  und 
glattstreift.   Ähnlich  geht  auch  Elschnig  (2  2)  vor.    Braun  (28)  entnimmt  den  linken 

Fig.  111. 


Handschuh  dem  Behälter  mit  einer  Kornzange,  zieht  ihn  über,  ohne  ihn  mit  der 
rechten  Hand  zu  berühren  und  zieht  alsdann  den  andern  Handschuh  mit  der  linken 
Hand  über  die  rechte  (Fig.  111). 

Hierauf  wird  der  Operationsmantel  angezogen. 

Steht  in  kleinen  Betrieben  oder  in  der  Praxis  Dampf  zum  Sterilisieren 
nicht  zur  Verfügung,  so  soll  man  nach  Mende  die  Handschuhe  5  Minuten  lang 
kochen  und  sie  mit  steriler  Kornzange  herausholen,  in  einen  Behälter  mit 
Sublimat  2  :  1000   einlegen  und  zum  Anziehen  mit  Lysol  füllen. 

Gleichzeitig  mit  der  Desinfektion  der  Hände,  vor  dem  Anziehen  des 
Operationsmantels,  hat  eine  Desinfektion  der  Unterarme  einherzugehen. 

Der  Mantel  ist  gleichfalls  in  strömendem  Dampf  zu  sterilisieren.  Er 
muß  von  hinten  zu  schließen  sein,  wozu  also  eine  Hilfsperson  nötig  ist. 
Die  Ärmel  sollen  lang  sein  und  den  Unterarm  bedecken,  da  natürlich  durch 
den  reinen   Mantel   die  Aseptik   besser   gewährleistet    wird    als    durch   den 
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nicht  sicher  zu  reinigenden  Unterarm,  zumal  bei  starker  Behaarung  des- 
selben. Den  Abschluß  des  Ärmels  gegen  das  Handgelenk  bildet  am  besten 
eine  Manschette  aus  Baumwolltrikot  (Tböle  8;  s.  Fig.  111). 

Wenn  Brunner  vorzieht,  mit  kurzen  Ärmeln  zu  operieren,  da  der 
lange  Ärmel  anstreife  und  leichter  mit  Blut  bespritzt  werde,  so  ist  das  für 
unsere  Eingriffe  ohne  Bedeutung.  Operiert  man  mit  kurzen  Ärmeln,  so 
kann,  besonders  bei  Neigung  zu  Ekzem  der  Haut,  ein  Gummischutz  über 
den  Unterarm  gezogen  werden. 

Der  Kopf  des  Arztes  soll  mit  einer  Leinenkappe  bedeckt  sein,  was  be- 
sonders bei  denen  nötig  ist,  welche  eine  schuppige  Kopfhaut  besitzen,  um 


Fig.  112. 


Fig.  113. 


Kopf-  und  Mundschleier  nach  Elschnig. 


Mundschleier  nach  Kuhnt. 


das  Hineinfallen  der  Schuppen  in  das  Operationsgebiet  zu  verhindern.  Zum 
mindesten  soll  man  aber  Bart  und  Haar  anfeuchten,  um  die  Keime  weniger 
»flügge«   zu  machen. 

Flügge  (4)  hat  nachgewiesen,  daß  durch  Verspritzung  von  Speichel- 
tröpfchen und  Mundbakterien  Entzündungserreger  in  das  Operationsgebiet 
gelangen  und  so  Entzündungen  hervorrufen  können. 

Der  Arzt  soll  daher  wie  auf  die  Pflege  seiner  Hände,  so  auch  auf  die 
des  Mundes  und  der  Zähne  bedacht  sein,  und  wenn  sich  auch  das  Sprechen 
bei  den  Eingriffen  nicht  ganz  vermeiden  läßt,  so  soll  es  doch  möglichst 
eingeschränkt,  vor  allen  Dingen  aber  soll  nicht  in  das  Operationsgebiet 
hineingesprochen  werden.  Bei  der  nötigen  Vorsicht  wird  sich  daher  das 
Tragen  eines  Mundschleiers  vermeiden  lassen,  wie  denn  eine  Reihe  hervor- 
ragender Chirurgen  (Bier,  Kümmell  u.  a.)  denselben  nicht  zu  tragen  pflegen. 
Hat  man  allerdings  mit  einem  Schnupfen  oder  einer  Bronchitis  zu  operieren, 
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so  wird  man  Maske  oder  Schleier  unbedingt  nötig  haben,  entweder  in  der 
von  Braun  oder  Elschnig  empfohlenen  Form  (Fig.  112),  bei  dem  die  Kopf- 
bedeckung mit  Mund  und  Nase  durch  einen  Schleier  verbunden  ist,  oder 
in  der  Form  eines  Schleiers,  der  mit  einem  Drahtgestell  hinter  dem  Ohr 
befestigt  ist  (Kuhnt  1  4 ;  Fig.  1 1 3).  Auch  für  diejenigen  Ärzte,  welche  sich 
den  »Luxus  eines  Vollbartes«  gestatten,  wird  Maske  oder  Schleier  zu  emp- 
fehlen sein;  ebenso  in  großen  Stationen,  besonders  wenn  vor  Studenten 
operiert  und  viel  gesprochen  werden  muß. 

Daß  man  bei  der  Operation  keine  Ringe  tragen  soll  und  wenn  man 
gezwungen  ist,  Gläser  zu  benutzen,  ein  festsitzendes  Gestell  tragen  soll,  sei 
nur  der  Vollständigkeit  halber  erwähnt. 
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8.  Vorbereitung  des  Kranken. 

§  1 6.  Die  Vorbereitung  des  Kranken  für  die  Operation  hat  sich  nicht 
lediglich  auf  die  Vorbereitung  des  Operationsfeldes,  über  die  weiter  unten 
zu  sprechen  sein  wird,  zu  beschränken,  sondern  das  gesamte  Allgemein- 
befinden in  körperlicher  und  geistiger  Hinsicht  zu  berücksichtigen. 

Zweckmäßigerweise  wird  der  Kranke  möglichst  wenigstens  24  Stunden 
vor  der  Operation  aufgenommen,  damit  er  sich  an  seine  Umgebung  und 
das  Bett  gewöhnen  und  ein  Reinigungsbad  erhalten  kann. 

Vorauszugehen  hat  jeder  Operation  eine  Untersuchung  des  Herzens 
und  der  Lunge.  Ältere  Personen  dürfen  bekanntlich  nicht  zu  lange  im  Bett 
liegen,  da  sich  leichter  bei  ihnen  Störungen  der  Lunge  oder  der  Herztätig- 
keit einstellen  können.  Kranke,  welche  an  stärkerem  Husten  leiden,  läßt 
man  lieber  zunächst  mit  der  Operation  warten  oder  beseitigt  die  Neigung 
zu  Hustenanfällen  durch  Darreichung  von  Morphium,  Codeinsirup  oder  ähn- 
lichem. Gerade  nach  Augenoperationen  können  stärkere  Hustenanfälle  zu 
sehr  unangenehmen  Folgeerscheinungen  führen,  wie  zur  Wundsprengung 
oder  verzögerten  Wundheilung  bei  Staroperationen,  Nachblutungen  oder  Aus- 
reißen der  Fäden  bei  plastischen  Operationen. 

In  gleicher  Weise  ist  auch  auf  vorherige  Regelung  der  Darmfunktion 
zu  achten.  Bei  Verstopfung  läßt  man  Laxantien  nehmen.  Am  Star  zu  ope- 
rierende Patienten,  welche  an  Durchfall  leiden,  erhalten  zweckmäßigerweise 
vorher  Opium,  umgekehrt  ist  bei  Glaukomkranken  gegen  etwaige  Ver- 
stopfung vorzugehen.  Selbstverständlich  hat  jeder  Operation  eine  möglichst 
wiederholte  Untersuchung  des  Urins  auf  Eiweiß  und  Zucker  vorherzu- 
gehen. 

Bei  Diabetikern  soll  man  nur  solche  Eingriffe  ausführen,  welche  für 
Erhaltung  des  Lebens  und  der  Arbeitsfähigkeit  erforderlich  sind,  anderer- 
seits alle  unterlassen,  bei  denen  nur  kosmetische  Rücksichten  in  Frage 
kommen.  Jedenfalls  ist  bei  diesen  Kranken  die  Prognose  vorsichtiger  zu 
stellen,  als  es  sonst  der  Fall  wäre,  da  bei  manchen  Kranken  schon  die 
Angst  vor  der  Operation  eine  Glykosurie  zu  steigern  oder  aus  einer  inter- 
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mittierenden  eine  progrediente  zu  machen  vermag.  Nach  Kraus  (11)  ist 
eine  vorherige  Entzuckerung  wünschenswert,  aber  nur  durchzuführen,  wenn 
der  Eingriff  Aufschub  gestattet.  Notfälle  soll  man  allerdings  sofort  und 
ohne  Rücksicht  auf  Vorhandensein  und  Art  des  Diabetes  operieren 
(Karewski  10). 

Eine  Gegenanzeige  gegen  die  Operation  bieten  Fälle  von  Diabetes  mit 
gleichzeitigem  Nachweis  von  Azeton  oder  mit  beginnendem  Koma.  Naunyn  (1  3) 
rät,  jeden  Diabetiker  vor  dem  Eingriff  unter  Natr.  bicarbon.  zu  setzen  gegen 
die  Gefahr  des  postoperativen  Koma.  Kraus  sowohl  wie  v.  Norden  (1 4) 
und  Minkowski  (12)  betonen  die  Gefahr  der  Azidose.  Uhtboff  (4)  empfiehlt 
nicht  eine  besondere  antidiabetische  Kur  vor  der  Staroperation,  sondern 
läßt  die  Kranken  möglichst  in  ihren  bisherigen  Verhältnissen.  Er  glaubt 
im  Gegenteil,  durch  eine  vorherige  Behandlung  eher  Nachteile  als  Vorteile 
für  den  Heilungsverlauf  gesehen  zu  haben. 

Auch  Weiland  (18)  hält  wegen  der  chirurgischen  Gefahr  bei  Diabetes 
Richtlinien  für  erforderlich,  deren  hauptsächlichste  sind:  Lebensrettende 
Operationen  erfordern  keine  Rücksicht  auf  Diabetes,  unvermeidbare  sollen 
möglichst  so  lange  verschoben  werden,  bis  die  diätetische  Behandlung  Art 
und  Schwere  des  Diabetes  hat  erkennen  lassen,  womöglich  Harn-  und 
Blutentzuckerung  erfolgt  ist.  Gefälligkeitsoperationen  müssen  stets  unter- 
bleiben. 

Auch  gichtische  Disposition  kann  zu  Entzündungen  nach  dem  Eingriff 
führen  und  ist  auch  darauf  zu  achten. 

Hämophilie  kann  unter  Umständen  eine  direkte  Gegenanzeige  für  ein- 
greifende Operationen  bilden,  wenngleich  wir  vielleicht  nur  sehr  selten  in 
der  Lage  sein  werden,  vorher  eine  solche  sicher  festzustellen.  Sehr  wichtig 
erweist  sich  auch  hierfür  die  Aufnahme  einer  möglichst  genauen  Anamnese. 
Die  Hämophilie  kann  ererbt  sein  oder  auch  sporadisch  vorkommen  (Vos- 
sius  5).  Die  Träger  der  Erkrankung  können  das  ganze  Leben  hindurch 
Neigung  zu  Blutungen  aus  den  Schleimhäuten  oder  verschiedenen  Körper- 
teilen zeigen  oder  auch  bei  kleineren  Verletzungen  unstillbare  Blutungen 
bekommen.  So  sind  nach  Schieloperationen  hochgradige  Blutungen  be- 
obachtet (Berger  7),  in  einzelnen  Fällen  (Ottava  1)  mit  starker  Protusion 
des  Auges  und  Erblindung.  —  Zirm  (2)  und  Vossius  sahen  schwere  Nachblu- 
tungen bei  Iridektomie;  vielleicht  ist  auch  Hämophilie  in  manchen  Fällen 
die  Ursache  expulsiver  Blutung  nach  Staroperationen  (Purtscher  3).  v.  d.  Vel- 
den  (6,  8)  empfiehlt  sowohl  prophylaktische  wie  zur  Beschleunigung  der 
Gerinnung  intravenöse  Injektionen  1 0biger  Kochsalzlösung. 

Nach  Hess  (17)  kann  man  dasselbe  durch  physiologische  Kochsalz- 
lösung erreichen.  Diese  Therapie  hat  auch  den  Vorzug  der  Ungefährlich- 
keit  und  kann  beliebig  oft  wiederholt  werden.  Vom  Styptizin  sah  Vossius 
in  seinen  Fällen  keinen  Erfolg. 
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Vorbeugend  läßt  sich  durch  das  Darreichen  von  Chlorkalzium,  3  g 
pro  die,  mehrere  Tage  vor  der  Operation  unter  Umständen  die  Gerinnungs- 
fähigkeit des  Blutes  beeinflussen.  Ähnlich  wirkt  innerlich  Gelatine  in  Ver- 
bindung mit  Chlorkalzium. 

Über  das  Vorgehen  bei  den  verschiedenen  Eingriffen  sei  auf  die  betr. 
Abschnitte  verwiesen. 

Fox  (I  6)  legt  Gewicht  auf  genaue  Untersuchung  der  Zähne  und  Kiefer- 
höhle, welche  seiner  Ansicht  nach  oft  die  Ursache  postoperativer  Infek- 
tionen abgeben.  — ■  Auch  Cross  (9)  erinnert  daran,  daß  von  den  Zähnen 
endogene  Infektionen  ausgehen  können.  Ebenso  läßt  Story  (15)  jeder 
Operation  eine  bakteriologische  Untersuchung  der  Nase  und  des  Mundes 
vorhergehen. 

Nicht  vernachlässigen  soll  man,  vor  Operationen  den  Kranken  einzu- 
üben, daß  er  lernt,  nach  unten  zu  sehen  ohne  dabei  den  Kopf  zu  be- 
wegen, sowie  die  Lider  sanft  zu  schließen  ohne  dabei  zu  kneifen. 

In  gleicher  Weise  wie  dem  körperlichen  ist  dem  psychischen  Ver- 
halten der  Kranken  vor  der  Operation  Beachtung  zu  schenken.  Man  soll 
die  ängstlichen  und  aufgeregten  Patienten  durch  ruhiges  Zureden  zu  be- 
einflussen suchen,  was  bei  vielen  Personen  völlig  genügt.  Bei  unverstän- 
digeren Patienten  werden  wir  allerdings  Mithilfe  von  Medikamenten  nicht 
entbehren  können.  Wir  sorgen  also  dafür,  daß  sie  in  der  Nacht  ruhig 
schlafen,  am  besten  durch  Darreichung  einer  Dosis  Veronal  (0,5),  welche 
unter  Umständen  wenige  Stunden  vor  der  Operation  wiederholt  werden 
muß.  Ausführlicher  wird  darüber  noch  weiter  unten  bei  dem  Kapitel  Be- 
täubung zu  sprechen  sein. 
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9.   Lagerung  des  Kranken,  Stellung  des  Arztes  und  der  Gehilfen. 

§17.  Wir  pflegen  jetzt  wohl  ausnahmslos  die  Kranken  in  liegender 
Stellung  zu  operieren,  abgesehen  von  kleinen  Eingriffen,  wie  Entfernung 
von  Hagelkörnern  und  ähnlichem. 

Ausnahmsweise  kann  auch  für  einen  größeren  Eingriff  eine  andere 
Lage  in  Frage  kommen,  z.  B.  bei  der  Entfernung  luxierter  Linsen,  wenn 
man  das  Sinken  der  Linse  nach  hinten  vermeiden  will.     In  der  Regel  sind 

Fig.  114. 


Operationstisch  mit  geteilter  Glasplatte. 


die  Kranken  selbst  in  Rückenlage  ruhiger  zu  halten,  Kinder  auch  leichter 
festzuhalten,  ebenso  ist  die  Rückenlage  für  Narkose  die  geeignetste  Stellung. 
Im  allgemeinen  sollen  die  Eingriffe  im  Operationszimmer  auf  dem 
Operationstische  vollzogen  werden.  Als  Operationstisch  wird  wohl  von  den 
meisten  Operateuren  ein  Tisch  mit  vier  Füßen  benutzt,  welche  natürlich 
keine  Rollen  haben  dürfen.  Bedeckt  ist  der  Tisch  mit  einer  geteilten  Glas- 
platte. Der  obere  Teil  muß  leicht  verstellbar  sein,  so  daß  Kopf  und  Ober- 
körper in  die  gewünschte  Lage  gebracht  werden  können  (Fig.  1 1 4).  Haab  (3) 
hält  eine  Vorrichtung  für  zweckmäßig,  um  den  Oberkörper  auch  in  eine  ge- 
senkte Lage  bringen  und  bei  Zufällen  während  der  Narkose  den  Kopf  tiefer 
legen  zu  können.  Eine  derartig  tiefe  Lage  wird  auch  gelegentlich  bei  Ope- 
rationen an  der  Augenhöhle,  oder  wenn  die  Nasen-  oder  Highmorshöhle 
eröffnet  werden  muß,   erwünscht  sein.      Zu  beiden  Seiten  des  Tisches  ist 
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ein  seitlicher  Ausschnitt  anzubringen,  damit  der  Arzt  bei  seitlicher  Stellung 
dicht  an  den  Kranken  herantreten  kann. 

Eine  ganz  andere  Form  stellt  der  Tisch  dar,  wie  er  in  der  Chirurgie 
zuerst  von  Kümmell,  dann  von  Trendelenburg  konstruiert  ist.  Der  Tisch 
ruht  hier  auf  einem  in  der  Mitte  angebrachten  Fuß  und  kann  für  Erwär- 
mung durch  Wasser  oder  Elektrizität  eingerichtet  werden.  Die  Platte  ist 
drehbar  und  nach  oben  und  unten  verstellbar.  Für  die  Höhenstellung  ist 
durch  eine  Ölpumpe  gesorgt.  Einen  sehr  praktischen  Tisch  für  Augen- 
operationen nach  diesen  Prinzipien  hat  Hess  (1)  herstellen  lassen,  an  dem 
von  Elschmg  Änderungen  getroffen  sind  (Fig.  H5).  —  Der  Tisch  muß  stets 

Fig.  H5. 


Operationstisch  nach  Hess-Elschnig. 
Rückenlehne,    a'  abgeklappter  Teil  derselben  (bei  Kindern),    b  verlängerte  verstellbare  Fußstütze, 
c  Hebel  zur  Senkung,  d  Hebel  zur  Hebung  des  Tisches  durch  Fußdruck. 


so  hoch  sein,  daß  der  Arzt  bequem  in  stehender  Stellung  ohne  sich  zu 
stark  zu  neigen,  operieren  kann.  Das  Operieren  in  sitzender  Stellung,  wie 
es  früher  von  Albrecht  v.  Graefe-  empfohlen  war,  ist  jetzt  wohl  allgemein 
verlassen.  Die  stehende  Stellung  gestattet  auch  leichter,  einen  Platzwechsel 
vorzunehmen,  um  einen  besseren  Einblick  in  das  Operationsgebiet  zu  er- 
halten, ebenso  ist  die  Beweglichkeit  der  Arme  dabei  eine  freiere. 

Die  Operation  im  Bett  des  Kranken  soll  im  allgemeinen  die  Ausnahme 
sein.  Hat  man  nicht  ein  geübtes  Wartepersonal,  so  ist  die  Aseptik  nicht 
so  gut  gewährleistet.  Die  Betten  dürfen  nicht  zu  breit  sein,  damit  der 
Arzt  nicht  genötigt  ist,  sich  auf  den  Bettrand  zu  setzen;  sie  müssen  nie- 
drige Kopflehnen  haben  und  so  hoch  zu  stellen  sein,  daß  der  Arzt  bei  der 
Operation  bequem  stehen  kann.     Der  Vorteil  für  den  Kranken  ist  der,  daß 
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er  stets  in  der  gleichen  Lage  bleibt,  nicht  aufgenommen  und  herumgetragen 
zu  werden  braucht.  Bei  Starausziehung  ohne  Iridektomie  oder  mit  peri- 
pherer Iridektomie  kommen  diese  Vorteile  zweifellos  in  Betracht. 

Um  möglichst  die  Nachteile  zu  vermeiden,  welche  das  Hinüberlegen 
des  Kranken  auf  die  Bahre  und  von  dort  wieder  in  das  Bett  mit  sich 
bringen,  geht  Hess  (4)  so  vor,  daß  er  den  Kranken  auf  dem  Operations- 
tisch, aber  auf  einem  Bettuch  liegend,  operiert.  An  diesem  Bettuch  sind 
Ösen  angebracht,  durch  welche  Längshülzer  gesteckt  werden,  so  daß  der 
Operierte,  ohne  daß  er  seine  Lage  zu  verändern  oder  Bewegungen  zu  machen 
nötig  hat,  in  das  Bett  gebracht  werden  kann. 

Bei  seinen  sehr  zahlreichen  Starausziehungen  mit  peripherer  Iridek- 
tomie hat  Hess  nur  selten  Vorfälle  der  Regenbogenhaut  bei  diesem  Vor- 
gehen gesehen. 

Auch  Snellen  (2)  geht  in  ähnlicher  Weise  vor. 

Operiert  man  im  Bett,  so  sollte  das  Bett  jedenfalls  in  das  Operations- 
zimmer gerollt  werden. 

Besser  als  Betten  mit  Rollen  ist  dafür  ein  Gestell  zu  verwenden, 
welches  große  sperrbare  und  mit  Gummistreifen  überzogene  Räder  besitzt, 
unter  das  Bett  geschoben  wird  und  durch  eine  Hebelvorrichtung  das  Bett 
hebt.  Dasselbe  kann  so  ohne  Erschütterung  bewegt  und  während  der  Ope- 
ration durch  die  Sperr-  und  Hebevorrichtung  festgestellt  und  in  die  er- 
forderliche Höhenstellung  gebracht  werden. 

Operiert  man  in  der  Privatwohnung,  so  bleibt  das  Bett  am  besten  im 
Operationszimmer  stehen.  Operiert  man  dort  im  Bett  selbst,  so  ist  natür- 
lich auch  hier  eine  niedrige  Rückenlehne  erforderlich. 

Während  der  Operation  soll  der  Kranke  möglichst  nur  mit  einem 
Hemd,  wenn  er  gewohnt  ist  im  Bett  auch  Unterzeug  zu  tragen,  auch  mit 
diesem  bekleidet  sein.  Sonst  sollen  alle  Kleidungsstücke  entfernt  sein,  da 
das  nachträgliche  Ausziehen  im  Bett  die  Mithilfe  und  Bewegung  der  Kran- 
ken verlangt.  Natürlich  muß  der  Kranke  mit  sterilen  Tüchern  genügend 
bedeckt  sein,  um  nicht  zu  frieren.  Bei  kleinen  Eingriffen,  die  ambulato- 
risch gemacht  werden,  beläßt  man  den  Kranken  in  seiner  Kleidung,  bei 
solchen,  bei  welchen  der  Kranke  aufbleiben  darf,  müssen  jedenfalls  Schuhe 
und  Oberkleider  abgelegt  werden.  —  Bei  Operationen, '  welche  eine  stärkere 
Blutung  erwarten  lassen,  müssen  Halsgegend  und  Hemd  durch  Tücher  ge- 
nügend bedeckt  werden,  so  daß  letzteres  nicht  blutig  wird,  oder  es  muß 
ein  frisch  gewärmtes  Hemd  bereitgehalten  werden. 

Bei  weiblichen  Patienten  müssen  Ohrringe,  Halsbänder  usw.  entfernt 
werden,  ebenso  ist  dafür  zu  sorgen,  daß  von  Seiten  der  Haare  beim  An- 
legen des  Verbandes  keine  Hindernisse  entstehen.  Falsche  Zöpfe  müssen 
entfernt  werden;  das  Haar  wird  zu  einem  großen  Zopf  oder  zu  zwei 
Zöpfen  zusammengeflochten   oder  in  einem  Haarknoten   hoch  festgesteckt. 
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Über  die  Entfernung  von  künstlichen  Gebissen  usw.  bei  der  Narkose 
wird  unten  das  Nötige  gesagt. 

Das  andere  Auge  während  der  Operation  bei  nicht  narkotisierten  Kran- 
ken zu  verbinden,  halte  ich  nicht  für  nötig.  Das  Blinzeln  und  Zucken  der 
Lider  desselben  kann  man  bei  unruhigen  und  ängstlichen  Kranken  durch 
Kokainisierung  des  anderen  Auges  ausschalten,  während  das  Verbinden  den 
Kranken  gerade  daran  hindern  kann,  die  gewünschten  Augenbewegungen 
auszuführen. 

Der  Operationstisch  soll  so  stehen,  daß  er  etwa  1  m  vom  Fenster  ent- 
fernt und  diesem  parallel  steht,  das  Fußende  kann  dem  Fenster  etwas 
näher  stehen.  Das  Kopfende  steht  am  besten  so,  daß  das  zu  operierende 
Auge  stets  dem  Fenster  zugekehrt  ist.  Für  kleine  Operationsräume  hat 
Landolt  (5)  einen  Tisch  angegeben,  dessen  Füße  stehen  bleiben,  während 
die  Platte  durch  eine  entsprechende  Vorrichtung  gedreht  werden  kann. 

Unter  den  Nacken  des  Kranken  schieben  wir  eine  mit  einem  ste- 
rilen Tuch  umhüllte  Nackenrolle,  so  daß  der  Oberkörper  leicht  gehoben 
ist  und  der  Kopf  flach  liegt.  Operiert  man  im  Bett,  so  müssen  Ober- 
körper und  Kopf  durch  Kissen  in  die  richtige  Lage  gebracht  werden. 
Nach  Czermak  (O.-L.  I)  erreicht  man  das  am  besten  durch  zwei  Kissen, 
von  denen  das  untere  größere  bis  zu  den  Spitzen  der  Schulterblätter, 
das  obere  kleinere  bis  zum  letzten  Halswirbel  reicht.  Der  Kopf  muß 
natürlich  auf  einem  festen  Roßhaarpolster,  nicht  auf  einem  leichten  Kissen 
ruhen. 

Eigene  Vorrichtungen,  wie  sie  sich  an  manchem  Operationstische  be- 
finden, um  den  Kopf  zwischen  den  Polstern  festzuhalten,  werden  heutzu- 
tage kaum  noch  gebraucht  werden,  hindern  unter  Umständen  auch  die 
Beweglichkeit  der  Hände  des  Arztes.  Besonders  ängstlichen  Kranken  und 
Kindern  muß  der  Kopf  durch  geschultes  Wartepersonal  oder  durch  einen 
Gehilfen  gehalten  werden. 

Je  nach  der  Stellung  des  Operateurs  steht  der  Gehilfe  am  Kopfende 
oder  seitlich  und  hält  den  Kopf  mit  den  flach  über  die  Schläfen  und  Ohren 
gelegten  flachen  Händen,  während  der  gespreizte  Daumen  auf  dem  Hinter- 
kopf ruht.  Sehr  richtig  hebt  Czermak  (O.-L.  I)  hervor,  daß  der  Gehilfe  nicht 
die  Hände  oder  Finger  zurückziehen  darf,  wenn  der  Operateur  oder  einer 
seiner  Gehilfen  die  Hand  als  Stützpunkt  benutzt,  was  oft  unwillkürlich  ge- 
schieht. Die  Hände,  welche  den  Hinterkopf  halten,  sollen  unterhalb  des 
das  Gesicht  bedeckenden  Schleiers  liegen.  Czermak  empfiehlt,  wenn  der 
Operateur  am  Kopfende  steht,  den  Gehilfen  links  neben  ihm  Stellung 
nehmen  zu  lassen.  —  Ich  halte  diese  Stellung  für  nicht  so  gut,  weil  einer- 
seits leicht  die  Bewegung  des  Operateurs  gehindert  werden  könnte,  anderer- 
seits auch  das  Halten  ebenso  leicht  und  sicher  vor  sich  geht,  wenn  es  von 
unten  und  seitwärts  geschieht. 
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Die  Stellung  des  Operateurs  wird  davon  abhängen,  ob  er  ambidexter 
oder  nur  mit  einer  Hand  zu  operieren  gewohnt  ist.  Er  wird  danach  ent- 
weder am  Kopf  oder  zur  Seite  des  Kranken  stehen,  jedenfalls  die  Stellung 
aufsuchen,  welche  für  ihn  zur  Führung  der  Instrumente  die  bequemste  ist, 
wobei  er  gelegentlich  seine  Stellung  wird  wechseln  müssen. 

In  einzelnen  Kliniken  wird  die  Stellung  des  Tisches  bevorzugt,  bei 
welcher  der  Kranke  mit  der  rechten  Seite  dem  Fenster  zugewendet  ist, 
während  der  Operateur  auch  stets  an  der  rechten  Seite  steht.  —  Jeder 
Arzt  wird  das  so  einrichten,  wie  es  für  seine  besonderen  Verhältnisse  das 
Bequemste  ist. 

Die  Zahl  der  Gehilfen  richtet  sich  nach  der  Art  des  Eingriffes.  Bei 
unseren  gewöhnlichen  Augenoperationen  kommen  wir  mit  einem  aus,  der 
das  Tupfen,  unter  Umständen  auch  das  Zureichen  der  Instrumente  besorgt. 
Letztere  kann  sich  der  Operateur  auch  allein  nehmen,  wenn  sie  in  der 
Reihenfolge,  wie  sie  gebraucht  werden,  ausgebreitet  und  bequem  erreich- 
bar auf  einem  Tische  liegen.  Ein  zweiter  Gehilfe  wird  vorkommendenfalls 
für  die  Narkose  nötig  sein.  Je  weniger  Gehilfen  wir  bedürfen,  desto  besser 
läßt  sich  die  Aseptik  wahren.  Im  Notfall  kann  man  natürlich  auch  ohne 
Gehilfen,  nur  mit  einer  Warteperson  arbeiten,  was  bei  Operationen  in  der 
Privatwohnung  vielleicht  öfter  nötig  sein  wird.  Empfehlenswerter  ist  es 
immerhin,  für  unvorhergesehene  Ereignisse  doch  einen  geschulten  Gehilfen 
zur  Hand  zu  haben.  Mit  Recht  bemerkt  ein  so  erfahrener  Augenarzt  wie 
Haab  (3),  daß  wir  von  einer  Staroperation  nie  wissen,  wie  sie  verlaufen 
wird;  gegen  Zufälle  ist  man  daher  entschieden  besser  durch  einen  erfah- 
renen Gehilfen  geschützt. 

Für  größere  Operationen  an  den  Lidern  oder  an  der  Augenhöhle  ist 
natürlich  eine  größere  Zahl  von  Gehilfen  zum  Tupfen,  Zureichen  von  In- 
strumenten und  anderen  Verrichtungen  erforderlich.  Von  der  Stellung  des 
Operateurs  hängt  natürlich  auch  die  Stellung  des  Gehilfen  ab.  Steht  jener 
am  Kopfende,  so  wird  dieser  seitlich  so  gestellt  sein  müssen,  daß  er  das 
Tupfen  und  Zureichen  von  Instrumenten  bequem  besorgen  kann,  ohne  dem 
Operateur  Licht  wegzunehmen.  —  Auch  hier  läßt  sich  meines  Erachtens 
ein  für  alle  passendes  Schema  nicht  aufstellen  und  wird  es  stets  Sache  des 
Arztes  sein,  für  den  einzelnen  Fall  den  Gehilfen  ihre  Stellung  anzuweisen. 
Wird  der  Tisch  stets  so  aufgestellt,  daß  das  zu  operierende  Auge  dem 
Fenster  zugewendet  ist,  so  ist  eine  Änderung  der  Stellung  desselben  auch 
bei  Eingriffen  an  den  Lidern,  bei  der  Tränensackentfernung,  der  Entfernung 
des  Auges  usw.  nicht  nötig.  Durch  leichtes  Drehen  des  Kopfes  nach  dem 
Fenster  läßt  sich  stets  genügende  Beleuchtung  erreichen.  Anderenfalls 
muß  man  bei  derartigen  Operationen  den  Tisch  senkrecht  zum  Fenster 
stellen ,  auch  die  Rückenlehne  höher  aufstellen ,  damit  man  genügend 
Licht  hat. 
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Sitzt  der  Kranke,  so  kann  sich  der  Operateur  ihm  gegenübersetzen ; 
noch  besser  ist,  daß  der  Stuhl,  auf  dem  der  Kranke  sitzt,  so  hoch  ist, 
daß  der  Operateur  stehen  kann.  Der  Stuhl  soll  eine  gerade  Rückenlehne 
haben,  damit  der  Kranke  aufgerichtet  sitzen  kann,  an  den  Seiten  sollen  sich 
Armlehnen  befinden,  an  denen  er  sich  halten  kann.  An  der  Rückenlehne 
muß  eine  Vorrichtung  angebracht  sein,  welche  das  Anlehnen  des  Kopfes 
gestattet  und  welche  so  gestellt  werden  kann,  daß  das  Gesicht  und  die 
Augen  in  einer  dem  Operateur  bequemen  Stellung  liegen.  Anderenfalls 
muß  ein  Gehilfe  den  Kopf  halten,  wobei  die  Brust  des  Gehilfen  als  Stütze 
dient;  eine  Hand  desselben  hält  die  Stirn,  während  die  andere  das  Kinn 
umfaßt,  gleichzeitig  kann  er  dabei  mit  den  Fingern  die  Lider  auseinander- 
ziehen. Muß  der  Arzt  hinter  dem  Kranken  stehen,  so  läßt  sich  die  Fest- 
stellung des  Kopfes  natürlich  nur  mit  einer  entsprechenden  Vorrichtung  an 
der  Lehne  bewirken,  während  der  Gehilfe  von  vorn  Kopf  und  Lider  halten 
muß.  —  Die  Zahl  der  Zuschauer  bei  einer  Operation  soll  möglichst  be- 
schränkt bleiben.  Dieselben  müssen  stets  soweit  abstehen,  daß  sie  Arzt 
und  Gehilfen  nicht  sturen.  Da  es  bei  der  Kleinheit  unseres  Operations- 
feldes nur  für  die  Nächststehenden  möglich  ist,  etwas  zu  sehen,  wird  man 
stets  nur  eine  geringe  Zahl  von  Zuschauern  bzw.  Studenten  zulassen. 
Selbstverständlich  muß  es  jedem  Zuschauer  strengstens  verboten  sein, 
irgendetwas  zu  berühren,  sollte  er  es  auch  nur  tun,  um  Hilfe  leisten  zu 
wollen.  Die  Zuschauer  sind  am  besten  gleichfalls  mit  sterilen  Mänteln  und 
Gummihandschuhen  bekleidet. 

Die  für  die  Operation  benutzten  Instrumente  legt  man  auf  ein  Tisch- 
chen, wie  deren  mehrere  jedes  Operationszimmer  enthalten  soll,  welches 
mit  einem  sterilen  Tuch  bedeckt  ist  (s.  o.).  Man  legt  sie  dort  in  der  Reihen- 
folge hin,  in  der  sie  benutzt  werden,  nachdem  sie  mit  sterilisierter  Pin- 
zette dem  Sterilisierungskasten  entnommen  sind  (s.  o.).  Benutzt  man  einen 
der  oben  angegebenen  Apparate,  so  können  sie  auch  auf  der  Unterlage  be- 
lassen und  von  dort  entnommen  werden.  Ebenso  werden  die  den  Trom- 
meln mit  steriler  Zange  entnommenen  Tupfer  in  der  nötigen  Zahl  auf  dem 
Tisch  ausgebreitet,  damit  nicht  jeder  einzelne  aus  dem  Behälter  heraus- 
genommen zu  werden  braucht. 
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III.  Vorbereitung  des  Operationsgebietes. 

1.    Desinfektion  der  Haut. 

§  18.  Die  Vorbereitung  des  Operationsgebietes  für  Eingriffe  am  Auge 
selbst,  sowie  für  solche  an  den  Lidern,  erstreckt  sich  zunächst  auf  die  Haut. 

Die  Lidränder  enthalten  bei  normaler  Lidhaut  etwa  die  gleichen  Bak- 
terien und  Kokken  wie  die  Haut  im  allgemeinen  und  die  benachbarte  Binde- 
haut. —  Betti  (20)  fand  unter  den  Keimen  der  gesunden  Lidränder  27  % 
Pneumokokken,  85^"  Xerosebazillen,  62,5^  Staphylococc.  alb.,  7  %  Staph. 
aur.  Pneumo-  wie  Staphylokokken  waren  meist  avirulent.  Eine  leichte 
Vermehrung  der  Keime  findet  sich  bei  Hyperämie  und  seborrhoischen  Zu- 
ständen der  Lider.  Indessen  handelt  es  sich  hier  im  wesentlichen  um  eine 
Vermehrung  der  nicht  pathogenen  Keime.  Im  ganzen  gilt  für  die  Lider 
dasselbe,  wie  das  bereits  oben  für  die  Hände  Gesagte.  Wir  besitzen  bis- 
her keine,  seien  es  mechanische,  seien  es  desinfizierende  Mittel,  um  die 
Haut  wirklich  keimfrei  zu  machen.  Man  hat  daher  in  letzter  Zeit  zu  ein- 
facheren und  kürzeren  Methoden  gegriffen,  Abwaschungen  mit  Äther,  Ben- 
zin, Seifenspiritus  oder  Alkohol,  bei  kleinen  Eingriffen  Aufpinselungen  von 
1 0 — \  5  ^iger  Jodtinktur.  Es  soll  dadurch  eine  Keimarmut  bewirkt  werden, 
welche  das  Gleiche  erreicht  wie  früher  komplizierte  Methoden.  Bei  dem 
Jodanstrich  spielt  jedenfalls  die  desinfizierende  Wirkung  des  Jods  und  des 
Alkohols  gleichfalls  eine  Bolle.  Durch  die  Fixation  der  Keime  wird  die 
Abgabe  derselben  vermindert,  auch  soll  durch  die  Jodierung  eine  chemo- 
taktische Wirkung  auf  die  Leukozyten  hervorgerufen  werden.  Gerade  die 
Anwendung  der  Jodtinktur  hat  in  letzter  Zeit  durch  Grossichs  (5)  Empfehlung- 
weite  Verbreitung  gefunden  und  das  mit  Recht,  da  sie  mit  verhältnismäßiger 
Sicherheit  die  Kürze  des  Verfahrens  verbindet.  Der  einzige  Nachteil  besteht 
darin,  daß  gelegentlich  die  zarte  Haut  der  Lider  gegen  Jod  zu  empfindlich 
sein  kann,  so  daß  es  zu  entzündlichen  Vorgängen  in  denselben  kommt. 

Um  die  Stellen  für  den  Einstich  bei  der  örtlichen  Betäubung  kennt- 
lich zu  machen,  befeuchtet  Böhler(14)  die  gewünschte  Stelle  zuerst  und 
betupft  sie  dann  mit  Lapisstift.  Überstreicht  man  dann  mit  Jodtinktur,  so 
hebt  sich  der  vorher  nicht  sichtbare  Lapisfleck  als  weißer  Punkt  oder 
Strich  ab  (Jodsilber).  Ich  betupfe  die  betr.  Stellen  mit  einer  aseptischen 
Methylenblaulösung;  sie  heben  sich  dann  gut  gegen  den  bräunlichen  Jod- 
anstrich ab. 

Nach  Hüttner  leistet  eine  5_^ige  Jodtinktur  genau  die  gleichen  Dienste, 
so  daß  man  sich  also  dieser  Verdünnung,  welche  weniger  reizend  wirkt,  be- 
dienen kann. 

Feist  und  Bonnhof  (19)  pinseln  statt  Jodtinktur  auf  die  mit  Benzin  ge- 
reinigte Haut  <b%  Bromchloroform,  welches  auch  die  tiefern  Schichten  völlig 
keimfrei  machen  und  keinerlei  Beizerscheinungen  nach  sich  ziehen  soll.  Besonders 
empfehlenswert  ist  es   als  Ersatz  bei  Jodmangel. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  5 
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Bachem  (12)  hat  einen  haltbaren  Ersatz  in  fester  Form  für  Jodtinktur  an- 
gegeben. Von  2  Tabletten  enthält  die  eine  Natriumjodid  mit  etwas  Natrium- 
nitrit, eine  zweite  Weinsäure.  Bei  dem  Auflösen  entwickelt  sich  eine  5^" ige 
Jodlösung.  Eine  Tablette  wird  mit  1 0  ccm  Wasser  unter  Umschütteln  gelöst. 
Die  Lösung  ist  vollendet,  wenn  keine  oder  nur  geringe  Gasentwickelung  noch 
stattfindet. 

Wedderhake  (23)  empfiehlt  statt  der  Jodtinktur  eine  10^ige  Lösung  von 
Acid.  tanic.  in  80 — 90^igem  Spiritus,  zur  Not  in  Brennspiritus,  sowie  iO  ccm 
einer  2 Obigen  wässerigen.  Methylenlösung.  Beide  Lösungen  sollen  getrennt  vor- 
rätig gehalten  werden  und  vor  dem  Gebrauch  erst  gemischt  werden.  Der 
Tanninalkohol  sei  ein  spezifisches  Mittel  gegen  Eitererreger,  besonders  Strepto- 
kokken. Durch  den  Zusatz  von  Methylenblau  wird  die  bakterizide  Kraft  ge- 
steigert und  die  gepinselte  Stelle  deutlich  gemacht.  —  Auch  für  die  Aufbewahrung 
von  Katgut  und  Seide  wird  diese  Lösung  empfohlen. 

Von  anderer  Seite  (Braun  13)  wird  das  HEUssNERSche  Verfahren,  das  Ab- 
reiben mit  Jodbenzin   (s.  oben  Seite   49)   empfohlen. 

Als  Ersatz  für  die  Jodtinktur  wendet  Bechtold  (22)  eine  alkoholische  Lösung 
von  Providoform  an,  welche  neben  dem  Vorzug  der  Billigkeit  auch  den  der 
Farblosigkeit  für  Haut  und  Wasche  besitzen  sowie  keinerlei  Beizerscheinungen 
hervorrufen  soll.  Nach  Landaus  (2  4)  Untersuchungen  ist  indessen  die  Wirkung 
des  Providoforms  sehr  fraglich. 

Terrien  (2)  läßt  vor  Staroperationen  die  Lider  sanft  kneten,  um  die  Talg- 
drüsen zu  entleeren.  Er  reinigt  dann  den  Lidrand  mit  einigen  Tropfen  20^iger 
Sodalösung,  trocknet  denselben  ab  und  bedeckt  ihn  mit  einer  dünnen  Schicht 
Quecksilber- Jodidöl,  welches  dem  entfetteten  Lidrand  gut  anhaftet.  Der  Über- 
schuß wird  mit  steriler  Watte  entfernt. 

Nach  Betti  (18)  sollen  die  Keime  der  Lidränder  in  1 — 2  Tagen  durch  die 
Anwendung  einer  Salbe  von  Optochin  (l  %)  u.  Hg.  beseitigt  werden. 

Ich  glaube,  daß  wir  mit  dem  einfachen  Abseifen,  mit  folgendem  Ab- 
reiben mit  Benzin  dasselbe  erreichen  und  bin  mit  Hess  (7)  der  Ansicht, 
daß  daneben  der  Schutz  der  Lider  durch  einen  entsprechenden  Lidhalter 
uns  die  beste  Sicherung  gewährt. 

Für  kleinere  Eingriffe  an  den  Lidern  (Entfernung  von  Atheromen, 
Hagelkörnern  u.  a.)  kann  man  sich  auch  mit  Vorteil  der  Mastixlösung 
v.  Öttingens  (11)  bedienen.  Die  auf  der  Haut  sitzenden  Keime  werden  da- 
durch sozusagen  festgesetzt,  der  Lack  gibt  eine  auch  auf  fettiger  Haut  fest- 
sitzende und  widerstandsfähige  Schutzdecke  und  erfordert  keine  vorherige 
Reinigung  der  Haut.  Nach  Beendigung  des  Eingriffes  dient  er  gleichzeitig 
zum  Festkleben  des  Verbandmulls  oder  der  Watte. 

Bei  Operationen  an  den  Lidern  hat  der  Reinigung  der  Haut  natürlich 
das  Rasieren  der  Brauen  und  bei  größeren  plastischen  Operationen  (Krön- 
LEmsche  temporäre  Resektion)  auch  das  Rasieren  des  entsprechenden  Teiles 
der  Kopfhaut  voranzugehen. 

Für  die  Operationen  am  Auge  selbst  halte  ich  die  vorherige  Bepinse- 
lung  der  Lidhaut  mit  Jodtinktur  bis  zu  den  Rändern,  wie  sie  Segelken  (9) 
empfiehlt,  nicht  für  nötig,  zumal  da  gerade  hier  eine  etwa  durch  die  Jod- 
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pinselung  hervorgerufene  stärkere  Reizung  der  Haut  den  Patienten  zu  un- 
ruhigerem Verhalten  und  Reibversuchen  an  den  Lidern  führen  kann.  Eben- 
sowenig erscheint  mir  hierbei  ein  Rasieren  der  Brauen,  wie  es  Haab  (3) 
empfiehlt,  nötig,  höchstens  ein  Kürzen  derselben,  wenn  sie  zu  buschig  sind 
und  dadurch  die  Handhabung  der  Instrumente  behindert  werden  könnte. 
Außerdem  wird  durch  das  Bedecken  des  Gesichts  mit  einem  Gesichts- 
schleier (s.  u.)  diese  Gegend  genügend  geschützt. 

Die  Wimpern  der  Lider  völlig  auszureißen  wie  es  Kolstad  (4)  ausübt, 
dürfte  ein  überflüssiges  und  etwas  grausames  Verfahren  sein.  Wir  wissen 
aus  der  einschlägigen  ziemlich  umfangreichen  Literatur,  daß  in  das  Auge 
gelangte  Wimpern  zu  einer  Infektion  nie  geführt  haben.  Man  kann 
sich  daher  völlig  darauf  beschränken,  die  Wimpern  möglichst  zu  kürzen 
und  dieser  Kürzung  die  Reinigung  des  Lidrandes  mit  Äther  oder,  besser 
noch  und  weniger  reizend,  mit  Benzin  folgen  zu  lassen.  v.  Pfluge;  (1) 
hat  nachgewiesen,  daß  dadurch  eine  genügende  Sterilisation  des  Lidrandes 
erreicht  wird.  Die  Kürzung  ist  auch  für  die  Nachbehandlung  sehr  an- 
genehm, da  die  Lider  wenig  oder  gar  nicht  verklebt  sind,  sich  leichter 
öffnen  und  reinigen  lassen.  —  Butler  (21)  empfiehlt  die  Schere  beim  Kürzen 
der  Wimpern  mit  Vaseline  zu  bestreichen,  damit  nicht  Wimpern  in  den 
Bindehautsack  fallen. 

Zweckmäßig  ist  es,  schon  am  Tage  vorher  die  Reinigung  der  Haut 
vorzunehmen  und  das  Auge  mit  einem  FucHsschen  Gitter  zu  verbinden, 
nachdem  vorher  eine  gründliche  Reinigung  des  Bindehautsackes,  auf  welche 
unten  noch  näher  einzugehen  ist,  stattgefunden  hat.  Durch  das  Gitter  ist 
eine  Berührung  der  Lider  von  seifen  des  Kranken  ausgeschlossen,  anderer- 
seits funktioniert  der  die  physiologische  Reinigung  der  Bindehaut  bewir- 
kende Lidschlag  ungestört  weiter.  Einen  Probeverband  am  Abend  vorher 
anzulegen  und  ihn  möglichst  bis  zur  Operation  liegen  zu  lassen,  wie  es 
von  verschiedenen  Seiten  (Kchnt  8)  empfohlen  ist,  halte  ich  nicht  für 
richtig.  Auch  Elscbnig  (6)  lehnt  den  Probeverband  ab,  ebenso  Browning  (1 6), 
Landolt  (17)  und  Mayou  (10)  und  ich  stimme  völlig  mit  Römer  (15)  überein, 
daß  wir  durch  einen  derartigen  Verschluß  des  Auges  nur  die  Anzahl  der 
Keime  vermehren,  daher  »fort  mit  dem  Probeverband!« 

Der  Kopf  selbst,  Kopf-  und  Stirnhaut  werden  entweder  durch  Tücher 
abgedeckt,  welche  durch  Klemmpinzetten  festgehalten  werden  oder  noch 
einfacher  durch  eine  sterile  Leinen-  oder  Gummikappe,  welche  Kopf  und 
einen  Teil  der  Stirn  bedeckt.  In  gleicher  Weise  kann  durch  Tücher  die 
Gesichtshaut  bis  auf  das  freibleibende  Operationsgebiet  bedeckt  werden. 
Sehr  einfach  wird  die  Abdeckung  des  Kopfes  sowie  des  Gesichts  durch 
einen  doppelt  zu  nehmenden  sterilen  Mullschleier  erreicht,  der  eine  ent- 
sprechende Öffnung  für  das  Auge  hat.  Durch  das  Eintauchen  in  eine  des- 
infizierende Flüssigkeit  (Sublimat  1  °/00  oder  Quecksilberoxycyanür  1  :  5000) 
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wird  ein  besseres  Festlegen  auf  dem  Gesichte  erreicht.  Da  das  Bedecken 
des  ganzen  Gesichts  mit  einem  feuchten  Schleier  nicht  gerade  jedem  Pa- 
tienten angenehm  ist,  kann  man  ihn  auch  trocken  auflegen.  —  Durch 
dieses  Bedecken  der  Haut  machen  wir  meines  Erachtens  das  Rasieren  der 
Brauen  und  den  Jodanstrich  überflüssig,  während  die  Fernhaltung  etwaiger 
Keime  am  Lidrand  selbst,  wie  erwähnt,  durch  entsprechende  Lidhalter  be- 
sorgt werden  soll.  Für  diesen  Zweck  eignen  sich  allerdings  nicht  die 
früheren  Formen  mit  Haken,  sondern  solche,  welche  —  wie  der  von  Hess 
oder  wie  die  Modifikation  von  Emanuel  —  die  ganze  Lidkante  abgrenzen 
und  bedecken.  Ebenso  eignet  sich  dafür  jeder  Halter,  bei  dem  die  Haken 
mit  einer  Platte  bedeckt  sind.  Natürlich  müssen  diese  Lidhalter  zart  genug 
gearbeitet  sein,  damit  die  Lidspalte  durch  sie  nicht  unnötig  verengt  und 
z.  B.  der  Lanzenschnitt  am  oberen  Hornhautrande  erschwert  oder  unmög- 
lich gemacht  wird.  Der  Nachteil  des  sonst  sehr  brauchbaren  Hiissschen 
Lidhalters  besteht  darin,  daß  er  stets  eines  besonderen  Gehilfen  bedarf. 
Das  Gleiche  gilt  von  den  ÜESMARESSchen  Lidhaltern.  Immerhin  wird  man 
in  entsprechenden  Fällen  auf  die  Anwendung  dieser  Lidhalter  in  der  Hand 
eines  geübten  Gehilfen  nicht  verzichten  können,  besonders  bei  unruhigen 
und  aufgeregten  Kranken. 
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2.    Desinfektion  der  Bindehaut. 

§  19.  Die  Frage  der  Desinfektion  des  Bindehautsackes  ist  eng  ver- 
knüpft mit  der  Frage  der  Vorbeugung  der  Wundinfektion. 

Nicht  jeder  Fall  von  Wundinfektion  braucht  allerdings  durch  von 
außen  hineingelangte  pathogene  Keime  bedingt  zu  sein.  Wir  wissen,  daß 
durch  im  Blut  kreisende  pathogene  Keime  auch  von  diesen  endogene  In- 
fektionen ausgelöst  werden,  sowie,  daß  weiterhin  auch  das  Trauma  selbst 
zu  Entzündungen  Veranlassung  geben  kann.  Immerhin  treten  diese  Vor- 
gänge weit  zurück  gegen  jene  Infektionen,  welche  durch  das  Eindringen 
pathogener  Keime  von  außen  hervorgerufen  sind.  Durch  die  Sterilisierung 
unserer  Instrumente  und  aller  Gegenstände,  welche  mit  der  Wunde  in  Be- 
rührung kommen  (Tupfer  usw.),  können  wir  eine  Infektion  von  dieser  Seite 
so  gut  wie  sicher  ausschließen.  Anders  steht  es  mit  der  von  der  Binde- 
haut ausgehenden  Gefahr. 

Wie  für  die  Haut,  so  besitzen  wir  bisher  für  die  Bindehaut  noch  kein 
Verfahren,  welches  uns  eine  sichere  Keimfreiheit,  derselben,  auch  bei  klinisch 
anscheinend  gesundem  Aussehen,  gewährleistet. 

Bekanntlich  enthält  der  normale  Bindehautsack  neben  fast  regelmäßig  vorhan- 
denen unschädlichen  oder  nur  wenig  infektiösen  Bewohnern,  den  Xerosebazillen 
und  einer  weißen  Staphylokokkenart,  auch  den  Eiter  erregenden  gelben  Staphylo- 
kokkus sowie  Streptokokkusformen,  welche  mit  den  Pneumoniebazillen  im  wesent- 
lichen als  identisch  zu  erachten  sind  (Gaspabini  1  4).  Schon  ältere  Untersuchungen 
welche  den  Nachweis  des  gelben  Staphylokokkus  auf  der  gesunden  Bindehaut 
erbrachten,  konnten  gleichzeitig  nachweisen,  daß  mittels  antiseptischer  Lösungen, 
wenigstens  in  der  Stärke,  wie  sie  die  Bindehaut  verträgt,  eine  Vernichtung  des- 
selben nicht  möglich  war.  —  Die  Untersuchungen  von  Bach  (10,11,12),  Elschnxg  (28), 
Axenfeld  (27)  haben  uns  weiterhin  den  Nachweis  gebracht,  daß  vorwiegend  die 
Pneumokokken  die  Erreger  der  postoperativen  Entzündungen  bzw.  der  Wund- 
infektionen sind.  Staphylokokken,  sowie  andere  Keime,  wie  Kolibazillen,  kommen 
nur  gelegentlich  dafür  in  Betracht.  Elschnig  und  Ulbrich(3I)  haben  uns  auch 
zuerst  darüber  belehrt,  ein  wie  häufiger  Bewohner  selbst  der  gesunden  Binde- 
haut der  Pneumokokkus  ist.  Während  man  nach  früheren  Untersuchungen  die 
Häufigkeit  desselben  auf  der  gesunden  Bindehaut  auf  4 —  %%  schätzte,  gelang 
es  ihnen  durch  ein  besonders  ausgearbeitetes  bakteriologisches  Verfahren  fest- 
zustellen, daß  bei  mindestens  30^  aller  untersuchten  Fälle  Pneumokokken  nach- 
weisbar waren.     Diese  Untersuchungen  sind  später  von  Mattige  (46),   Metafune 
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und  Albanese  (45),  Imbe  (39)  u.  a.  bestätigt  worden,  welche  zum  Teil  noch  höhere 
Zahlen  fanden;  Schwankungen,  welche  zum  Teil  wohl  durch  örtliche  Unterschiede 
bedingt  sind.  —  Lindneb  (56)  ist  sogar  geneigt  anzunehmen,  daß  der  Pneumo- 
kokkus ein  fast  regelmäßiger  Bewohner  der  senilen  Bindehaut  ist.  —  Dabei 
dürfen  wir  bei  allen  diesen  statistischen  Angaben  nicht  vergessen,  daß  es  sich 
um  Mindestzahlen  handelt,  welche  durch  den  Ausbau  feinerer  bakteriologischer 
Methoden  wohl  noch  erhöht  werden  können.  Zahl  und  Virulenz  der  Keime  sind 
allerdings  schwankend.  So  konnten  Metafune  und  Albanese  an  einzelnen  Tagen 
die  Anwesenheit  von  Pneumokokken  feststellen,  an  andern  Tagen  wiederum  nicht, 
ohne  daß  sich  ein  Grund  dafür  auffinden  ließ.  Als  erwiesen  dürfen  wir  es  an- 
sehen, daß  der  Pneumokokkengehalt  der  Bindehaut  am  Morgen  am  reichlichsten 
ist,  daher  der  Nachweis  zu  dieser  Zeit  am  leichtesten  gelingt.  —  Glücklicher- 
weise haben  nun  die  Erfolge  der  vorantiseptischen  Zeit  der  Augenheilkunde  uns 
gezeigt,  daß  das  Vorhandensein  dieser  Keime  nicht  stets  eine  Wundinfektion 
nach  sich  ziehen  muß.  Auch  in  jener  Zeit  war  der  gute  Heilverlauf  der  Wunden 
im  Auge  stets  ein  erheblich  besserer  als  ihn  die  Chirurgen  bei  ihren  Operationen 
zu  sehen  pflegten.  Hatten  doch  geschickte  Operateure  jener  Zeit  bei  Star- 
operationen 8  — 10%,  Mauthneb,  der  als  der  beste  Operateur  bis  dahin  gegolten, 
allerdings  bis  zu  \h%  Mißerfolg,  wobei  wir  nicht  vergessen  dürfen,  daß  auch  die 
sonstigen  Maßnahmen,  mit  denen  wir  uns  jetzt  gegen  Infektionen  sicher  schätzen 
können,  wie  Sterilisieren  der  Instrumente  und  Verbandstoffe,  damals  kaum  be- 
standen. Für  die  Erklärung  dieser  Tatsache  gibt  es  mehrere  Gründe.  Einmal 
besitzt  die  Umgebung  der  Augen,  wenn  sie  sich  in  relativ  gesundem  Zustande 
befinden,  anscheinend  eine  geringere  Neigung  zu  Infektionen  als  andere  Körper- 
teile (Axenfeld).  Sodann  handelt  es  sich  meistens  um  vereinzelte  pathogene 
Keime  und  auch  um  solche,  die  in  ihrer  Virulenz  herabgesetzt  sind.  Oft  gelangen 
diese  auf  der  gesunden  Bindehaut  zu  keiner  stärkeren  Entwicklung,  wozu  wohl 
die  Selbstreinigung  derselben,  wie  sie  durch  die  Tränen  besorgt  wird,  beiträgt. 

Widmabk  (3)  und  van  Gendebn  (8)  haben  zuerst  auf  diese  Verhältnisse  hin- 
gewiesen und  wenn  auch  die  Ansicht  von  Bach,  daß  die  Tränen  eine  bakterizide 
Eigenschaft  besitzen,  als  widerlegt  zu  erachten  ist,  so  haben  auf  der  anderen 
Seite  seine  Versuche  mit  dem  Kieler  Wasserbazillus  erwiesen,  daß  durch  die 
Tränen  eine  beständige  Abfuhr  der  Keime  nach  den  Tränenwegen  und  der  Nase 
stattfindet. 

Umgekehrt  erfolgt  bei  normalem  Tränensack  und  normalem  Tränennasengang, 
auch  selbst  bei  geringer  Striktur  derselben  ein  Transport  von  der  Nase  in  die 
Bindehaut  nicht  (Bach,   Hauenschild  19). 

Gestützt  auf  den  geringen  Erfolg  der  Desinfektion  des  Bindehautsackes  mit 
antiseptischen  Lösungen,  glaubte  Bach  (13,  15,  17),  die  Anwendung  derselben 
bei  klinisch  einwandfreiem  Verhalten  der  Bindehaut  entbehren  zu  können. 
Er  war  nach  seinen  Versuchen  der  Ansicht,  durch  sanftes  mechanisches 
Reiben  und  Berieselung  der  Bindehaut  mit  steriler  physiologischer  Koch- 
salzlösung das  Gleiche  erreichen  zu  können  wie  Haab  und  seine  Schüler, 
Franke  (9,  18)  und  andere  mit  Anwendung  antiseptischer  Mittel.  --  Gestützt 
auf  seine  Versuche,  sind  viele  Ärzte  seinem  Beispiel  gefolgt  und  auch  heut- 
zutage wird  in  einer  Reihe  von  Kliniken  lediglich  nach  diesem  Verfahren 
die  Reinigung  der  Bindehaut  vorgenommen.  Man  vergißt  dabei,  daß  zu 
jener  Zeit   Bach  nicht  seine  Versuche  mit   der  Feinheit  moderner  bakterio- 
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logischer  Technik,  gerade  in  bezug  auf  die  Nährböden,  vornehmen  konnte, 
so  daß  seine  Schlüsse  unserem  gegenwärtigen  Wissen  nicht  mehr  voll- 
kommen entsprechen.  Erreichen  wir  auch  durch  desinfizierende  Spülungen 
nicht  die  völlige  Keimfreimachung  der  Bindehaut,  so  tritt,  wie  meine  Ver- 
suche schon  früher  nachgewiesen  haben,  sicher  eine  gewisse  Hemmung  des 
Wachstums  der  Keime  für  die  ersten  Stunden  nach  der  Operation  ein. 
Vielleicht  beruht  dies  auf  einer  Art  Fixierung  derselben,  wie  sie  an  der  Haut 
durch  den  Jodanstrich  und  die  Mastisollösung  bewirkt  wird.  Für  das  Subli- 
mat wenigstens,  welches  eine  eiweißkoagulierende  Wirkung  besitzt,  ist  eine 
derartige  Annahme  sicher  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Weiterhin  kann, 
wie  auch  Elschnig  (59)  hervorhebt,  durch  den,  wenn  auch  geringen  Reiz, 
welche  antiseptische  Spülungen  auslösen,  ein  vermehrter  Austritt  von  Leuko- 
zyten und  Leukinen  hervorgerufen  werden,  welche,  wie  der  gleichzeitige 
Serumaustritt  bei  der  Operation,  keimhemmend  wirken  können. 

Die  Erfahrungen,  wie  sie  in  der  Übergangszeit  von  der  vorantiseptischen 
zur  antiseptischen  Periode  Alfred  Graefe  (2),  Schiess  (1)  und  andere  mach- 
ten, dürften  gleichfalls  in  ähnlichem  Sinne  zu  verwerten  sein.  Mag  man  sich 
nun  zu  der  Frage  stellen  wie  man  will,  so  wird  es  geraten  sein,  jedenfalls  vor 
jeder  Staroperation,  auch  bei  klinisch  einwandsfreier  Bindehaut,  eine  Unter- 
suchung derselben  auf  ihren  Keimgehalt  vorzunehmen,  da  uns  jedenfalls  die 
Pflicht  obliegt,  nur  bei  möglichst  keimfreier  Bindehaut  zu  operieren. 

Nach  Axenfelds  Vorschlag  fertigt  man  gewöhnlich  mehrere  Tage, 
jedenfalls  aber  am  Tage  vorher,  ein  Ausstrichpräparat  aus  dem  Bindehautsack 
an,  indem  man  mit  einer  Platinöse,  am  besten  morgens,  wenn  die  Bindehaut 
mehr  Keime  enthält,  über  dieselbe,  insbesondere  den  unteren  Übergangssack 
von  der  temporalen  Seite  bis  zur  Karunkel,  fährt,  wobei  man  möglichst  die 
dort  sitzenden  Schleimflocken  entnimmt.  Das  der  Öse  ansitzende  Material 
wird  auf  dem  Objektträger  zerrieben  und  mit  Karbolfuchsin  oder  Methylen- 
blau nach  Gram  gefärbt.  —  Gegen  Axenfelds  Vorschlag,  lediglich  durch 
ein  Ausstrichpräparat  sich  über  den  Keimgehalt  des  Bindehautsackes  zu  ver- 
gewissern, haben  Elschnig  und  Ulrrich  (31)  sowie  (aus  der  Klinik  Elschnig) 
Kraupa  (49, 55)  und  Löwenstein  (41)  Bedenken  erhoben  und  daraufhingewiesen, 
daß  eine  derartige  Untersuchung  eine  genaue  Kontrolle  der  Verhältnisse  nicht 
ermöglicht,  daß  in  geringerer  Zahl  vorhandene  Keime  sich  der  Entdeckung 
entziehen  könnten  und  daß  so  die  ganze  Untersuchung  zu  schweren  Irrtümern 
führen  kann.  Sie  haben  daher  vorgeschlagen,  von  einer  besonders  für  diese 
Zwecke  hergestellten  Pferdeserumbouillon  einige  Tropfen  mit  steriler  Pipette 
in  den  Bindehautsack  zu  träufeln  und  den  Inhalt  dann  abzusaugen.  Das 
Röhrchen  mit  der  Bouillon  wird  dann  24  Stunden  in  den  Brutschrank  ge- 
setzt und  nach  dieser  Zeit  einer  mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen, 
bei  welcher  die  vorhandenen  Keime  leicht  nachweisbar  sind,  was  insbeson- 
dere Gradle  (32)  in  vergleichenden  Untersuchungen  nachgewiesen  hat. 
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Elschnig  (65)  hat  kürzlich  sein  Vorgehen  noch  einmal  in  ausführlicher  Weise 
auseinandergesetzt.  Er  benutzt  zur  Prüfung  etwa  im  Bindehaulsack  vorhandener 
Keime  eine  Serumbouillon,  welche  aus  zwei  Teilen  neutraler  Nährbouillon  mit 
einem  Teil  sterilen  Serums  zusammengesetzt  ist.  Zu  letzterem  benutzt  er  jetzt 
statt  des  Pferdeserums  menschliches  Serum,  wie  es  bei  Aderlässen  gewonnen  wird. 

Da  die  Erreger  der  Infektion  meist  Streptokokkenarten  sind,  ist  dieses 
Serum  der  beste  Nährboden   zur  Anreicherung. 

Einige  Tropfen  der  Mischung  werden  in  einer  Pipette  mit  dem  Munde  an- 
gesaugt, das  Unterlid  abgezogen,  die  Bouillon  eingeträufelt  und  wieder  aufgesaugt. 
Man  soll  dabei  mit  dem  Pipettenrand  an  der  Übergangsfalte  mehrere  Male  hin- 
und  herfahren;  schließlich  trachtet  man,  wenn  möglich,  noch  von  verschiedenen 
Teilen  der  unteren  Übergangsfalte  Zellen  oder  Schleimpfröpfchen  durch  kräftiges 
Ansaugen  zu  gewinnen.  Natürlich  muß  das  Lid  solange  abgezogen  gehalten 
werden  und  der  Patient  nach  oben  sehen. 

Die  so  beschickten  Eprouvetten  werden  mit  nicht  beschickten  Eprouvetten 
2  4 — 2  8  Stunden  in  den  Brutschrank  gesetzt.  Nach  24  Stunden  macht  man  dann 
aus  der  Kultur  Ausstrichpräparate,  wobei  diffuse  Trübung  der  Bouillon  sicher 
auf  Streptokokken,  mehr  bröcklige  Trübung  auf  Xerosebazillen  weist.  Zur  ge- 
naueren Feststellung  der  einzelnen  Keimarten  werden  Abstriche  auf  Serum-Agar- 
Petrischalen  gemacht. 

Elschnig  hat  so  bei  1501  Kranken  69  4  steril,  bei  20^  Pneumokokken 
allein  oder  mit  Staphylokokken,  Staphylokokken  allein  in  30^  gefunden.  Letztere 
sind  ebenso  gefährlich,  besonders  einzelne  Arten  von  kleinerer  Form.  Jedenfalls 
läßt  sich  weder  von  ihnen  noch  von  Streptokokken  eine  sichere  Virulenzbestimmung 
machen. 

Natürlich  gestattet  uns  ein  solches  Vorgehen  eine  noch  sicherere  Kon- 
trolle als  das  einfache  Ausstrichpräparat  und  man  wird  den  Vorwurf,  daß 
dadurch  ein  Aufschub  der  Operation  um  wenigstens  24  Stunden  erforder- 
lich ist,  nicht  zu  hoch  in  Anschlag  zu  bringen  haben.  Wichtiger  ist  in- 
dessen, daß  wir  nur  in  einem  größeren  Krankenhause  mit  allen  technischen 
Hilfsmitteln  in  der  Lage  sind,  derartige  Untersuchungen  auszuführen.  Und 
bei  aller  Anerkennung  der  größeren  theoretischen  Sicherheit  dieses  Ver- 
fahrens wollen  wir  uns  darüber  klar  sein,  daß  es  uns  eine  sichere  Ge- 
währ für  die  völlige  Keimfreiheit  der  Bindehaut  gleichfalls  nicht  bietet; 
sind  doch  trotz  seiner  Anwendung  bei  anscheinender  Keimfreiheit  der 
Bindehaut  Pneumokokkeninfektionen  vorgekommen  (Axenfeld  36).  Für  die 
Praxis  wird  man  sich  daher  im  allgemeinen  mit  dem  AxENFELDschen  Vor- 
gehen begnügen  können. 

Ebenso  wie  Axenfeld  empfiehlt  auch  Kuhnt  (40)  den  Schleim  der  Ka- 
ruükel  am  Morgen  zu  untersuchen.  2 — 3  Tage  vor  der  Operation  reibt  er  die 
Bindehaut  mit  Quecksilberzyanatlösung  ab  und  kontrolliert  dann  mit  einem 
Probeverband,  wie  das  Auge  diesen  Eingriff  verträgt. 

Mayou  (42)  will  absolute  Keimfreiheit  des  Bindehautsackes  durch  drei- 
tägige Waschungen  mit  Sublimat  oder  Borsäure  erreichen.  Auch  er  verwirft 
den  Probeverband,  jedenfalls  soll  er  nur  3  Tage  vor  der  Operation  angelegt 
werden. 
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Ergibt  die  Untersuchung  des  Deckglasausstriches  einen  negativen  Be- 
fund, so  mag  man  mit  einer  Reinigung  derselben  nach  Bachs  Vorschrift 
sich  begnügen.  Ich  selbst  und  eine  Reihe  anderer  Ärzte  ziehen  auch 
für  diesen  Fall  ein  antiseptisches  Vorgehen  vor,  weil  auch  die  beste  bakte- 
riologische Untersuchung  bis  jetzt  uns  vor  Irrtümern  nicht  schützen  kann. 
In  gleichem  Sinne  hat  sich  Haab  vor  längerer  Zeit  ausgesprochen  und  auch 
Hess  ist  ebenso  wie  Elschnig  (60)  der  Ansicht,  daß  eine  zielbewußte  Anti- 
septik  den  Vorteil  größerer  Sicherheit  für  den  Kranken  bietet. 

Was  nun  das  Vorgehen  im  einzelnen  betrifft,  so  sind  eine  Reihe  von 
Ärzten  der  Ansicht,  daß  auch  bei  klinisch  gesunder  Bindehaut  mit  der  Des- 
infektion schon  mehrere  Tage  vor  der  Operation  begonnen  werden  müsse. 

Treitel  (47)  beginnt  2  Tage  vor  der  Operation  mit  der  Desinfektion.  Diese 
setzt  sich  aus  Sublimatumschlägen  und  Einträufelungen  (l  :  \  0  00  0)  zusammen;  für 
die  Nacht  Sublimatsalbe.  Am  Operationstage  Abwischen  der  ektropionierten  Lider 
mit  sterilen  Gazetupfern,  Ausspülen  mit  \  prozentiger  Borlösung.  Tr.  hat  bei 
diesem  Vorgehen   nie  Wundinfektion  beobachtet. 

Auch  Straub  (57)  ist  der  Ansicht,  daß  die  Unschädlichmachung  der 
im  Bindehautsack  befindlichen  Keime  schon  3  Tage  vorher  beginnen  müsse. 
Diese  Forderung  setzt  natürlich  voraus,  daß  der  Kranke  schon  mehrere 
Tage  vor  dem  Eingriffe  in  die  Klinik  aufgenommen  werden  muß,  da  nur 
diese  die  für  die  Vornahme  der  Maßnahme  wünschenswerte  Sicherheit  bietet. 
Kaum  durchzuführen  aber  erscheint  eine  derartige  Forderung  bei  Kranken, 
welche  im  Hause  operiert  werden. 

Hess  (29)  und  nach  ihm  Römer  (53)  beginnen  erst  am  Abend  vor  der 
Operation  mit  ihren  Maßnahmen.  Nach  Kürzung  der  Wimpern  wird  der 
Bindehautsack  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  oder  Sublimatlösung 
1  :  10  000  ausgespült  und  das  Gesicht  mit  einer  Fucnsschen  Maske  für  die 
Nacht  bedeckt,  so  daß  der  Kranke  nicht  mit  seinen  Händen  die  Lider  be- 
rühren kann.  Am  Tage  der  Operation  selbst  wird  nach  Anlegen  eines  Lid- 
halters mittels  einer  mit  Sublimatlösung  1  :  5000  gefüllten  und  vor  der 
Operation  sterilisierten  Undine  aus  einer  Höhe  von  l/2  m  ein  kräftiger 
Flüssigkeitsstrahl  möglichst  ausgiebig  auf  alle  direkt  zugänglichen  Teile  des 
Auges  und  der  Bindehaut  gerichtet.  Die  Frage,  welches  Mittel  zum  Aus- 
spülen benutzt  wird,  erscheint  Hess  verhältnismäßig  nebensächlich,  sofern 
nur  eine  Reizung  des  Auges  durch  diese  ausgeschlossen  ist.  Er  gibt  trotz- 
dem der  Antiseptik  den  Vorzug,  weil  ihm  die  Gefahr  des  Eindringens  patho- 
gener  Keime  von  außen  bei  rationeller  Antiseptik  doch  geringer  erscheint 
als  bei  bloßer  Aseptik  und  weil  weiterhin  die  Gefahren,  die  bei  nicht  ab- 
soluter Zuverlässigkeit  des  Personals  bei  der  Aseptik  sich  ergeben,  etwas 
verringert  werden. 

Ulbrich  (57)  hält  die  Ausspülung  des  Sackes  unter  Druck  mit  Spritze  oder 
Irrigator  mit  einer  indifferenten  Lösung  für  das  beste  Mittel,  um  den  Keimgehalt 


74 


Franke,  Allgemeiner  Teil. 


der  Bindehaut,  besonders  an  Streptokokken,  momentan  bedeutend  zu  verringern. 
Auch  bei  Fuchs  hat  dieses  Verfahren  ausgezeichnete  Resultate  gezeitigt.  Ulbrich 
glaubt  daher,  daß  die  Ausschließung  aller  kulturpositiven  Fälle  nicht  mehr  so 
allgemein  zu  empfehlen  sei,  wie  es  Elschnig  tut,  wenn  ein  bedeutend  einfacheres 
Verfahren  dieselben  Resultate  ergibt.  Er  hält  sein  Vorgehen  für  so  sicher,  daß 
er  glaubt,  bei  klinisch  reinen  Fällen  bei  allgemeiner  Anwendung  der  Ausspülung 
unter  Druck  von  dem  kulturellen  Verfahren  Abstand  nehmen  und  alle  Fälle  zur 
Operation  zulassen  zu  können,  die  im  Deckglaspräparat  keine  Pneumokokken  oder 
größere  Mengen  anderer  Bakterien  erkennen  lassen. 

Kuhnt  (50)  hält  für  die  hauptsächlichste  Quelle  der  Infektion  die  Tränen- 
wege und  Nase,  deren  Prüfung  er  zunächst  vornimmt.  In  jedem  Falle, 
möglichst  2 — 3  Tage  vor  der  Operation,  wird  eine  Durchspülung  des  Tränen- 
nasenganges   vorgenommen.     Zeigen   sich    dabei   keine   Veränderungen,    so 

wird  der  Bindehautsack,  ins- 
Fig.  116.  besondere    die    untere    und 

obere  Übergangsfalte,  mit  I 
bis  2  °/00  Oxyzyanürlösung 
ausgespült,  dann  ein  Probe- 
verband angelegt.  Findet 
sich  an  diesem  am  nächsten 
Tage  verdächtiges  Sekret,  so 
wird  ein  Ausstrichpräparat 
gemacht.  Eine  kulturelle 
Untersuchung  hält  er  nur  für 
nötig,  wenn  die  üurchspülung 
nicht  ohne  weiteres  gelingt. 
Auch  Haab  (26, 37)  legt  großes 
Gewicht  auf  das  vorherige 
Durchspritzen  des  Tränen- 
sackes. 
Ich  selbst  pflege  bei  keimfreier  und  klinisch  gesunder  Bindehaut  nach 
Reinigung  der  Bindehaut  und  Kürzung  der  Wimpern  erst  unmittelbar  vor 
der  Operation  mit  der  Desinfektion  der  Bindehaut  zu  beginnen.  —  Mit 
einer  Undine  (Fig.  116)  oder  einem  in  steriler  Sublimatlösung  1:10000 
getränkten  Wattebausch  wird  die  Bindehaut  des  oberen  und  unteren  Lides 
sowie  die  des  Augapfels  gründlich  abgespült,  wobei  das  Auge  nach  den  ver- 
schiedenen Richtungen  sehen  muß  und  besonders  auf  eine  gründliche  Aus- 
spülung des  oberen  und  unteren  Übergangssackes  Gewicht  gelegt  wird. 
Die  überfließende  Flüssigkeit  wird  mit  sterilen  trockenen  Tupfern  abgesaugt. 
von  starker  mechanischer  Reinigung  abgesehen  und  nur  sanft  mit  feuchten 
Tupfern  die  Bindehaut  abgewischt.  Die  Sublimatlösung  1:10  000  wird, 
wie  auch  Hess  hervorhebt,  von  jedem  Auge  vertragen  und  besitzt  eine 
noch  immer  hinreichende  bakterizide  Kraft.     Statt  derselben  wird  man  eben- 


ündine  zur  Ausspülung  des  Bindehautsaclies. 


Vorbereitung  des  Operationsgebietes.  75 

sogut  natürlich  eine  Quecksilberzyanürlösung,  wie  sie  Elschnig  empfiehlt, 
in  einer  Stärke  1:4 — 5000  bis  1:  10  000  für  »große  Spülungen«  ver- 
wenden können. 

Pagenstecher  (52)  benutzt  eine  Sublimatlösung  1:5000,  welche  allerdings 
nach  seinen  Erfahrungen  manche  Augen  schon  stark  reizt.  Über  diese  Konzen- 
tration des  Sublimats  hinauszugehen,  empfiehlt  sich  jedenfalls  nicht.  Das  Ver- 
fahren von  Herbert  (54),  mit  einer  Sublimatlösung  1:3000  die  Bindehaut  \  bis 
2  Minuten  auszuspülen,  so  daß  Karunkel  und  Übergangsfalte  mit  einem  weiß- 
lichen Schleim  bedeckt  sind,  wird  kaum  viele  Nachahmer  finden.  Herbert  ver- 
sichert allerdings,  durch  dieses  Verfahren  besonders  gute  Resultate  erzielt  zu 
haben,  gibt  aber  selbst  als  Nachteil  seines  Verfahrens  an,  daß  noch  längere  Zeit 
nach  der  Operation  eine  Reizung  der  Bindehaut  zurückbleibt.  Fergus  (48)  hält 
wenig  von  den  Desinfizientien.  Die  beste  Vorbereitung  des  Bindehautsackes  sind 
nach  ihm  reichliche  hohe  Spülungen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung. 

Borsäurelösungen  besitzen  eine  zu  geringe  antiseptische  Kraft.  Statt  ihrer 
wird  man  ebensogut  sterile  physiologische  Kochsalzlösung  anwenden  können. 

Wichtig  ist,  darauf  zu  achten,  daß  alle  Lösungen  mit  sterilem  Wasser 
hergestellt  werden,  da  die  Nichtbeobachtung  dieser  Maßnahme  gelegentlich 
zu  kleinen  Epidemien  postoperativer  Entzündungen  geführt  hat  (Schirmer  20). 

Empfehlenswert  ist  es  weiterhin,  die  Lösungen  lauwarm  anzuwenden, 
da  ihre  desinfizierende  Wirkung  so  eine  kräftigere  ist  als  die  kalter  Lösungen 
(Behring  5,  6). 

Nach  der  Ausspülung  des  Bindehautsackes  pflegen  wir  mit  weiteren 
Berieselungen  sparsamer  zu  sein,  da  zu  reichliche  Anwendung  des  Subli- 
mats in  Verbindung  mit  Kokain  gelegentlich  zu  dauernden  Hornhauttrü- 
bungen geführt  hat,  wie  sie  in  der  ersten  Zeit  der  Antisepsis  und  Kokain- 
anwendung von  Graefe,  Bunge  (4)  u.  a.  beschrieben  sind.  Wir  pflegen 
daher  bei  weiterem  Vorgehen  möglichst  das  Trockenverfahren  nach  Lan- 
derer (7)  anzuwenden,  Blut  oder  Gerinnsel  mit  Mulltupfer  oder  steriler 
Pinzette  zu  entfernen.  Bei  Anwendung  von  Tupfern  ist  darauf  zu  achten, 
daß  sie  keine  Watte  enthalten,  sondern  lediglich  aus  Mull  bestehen,  da 
sonst  kleine  Teilchen  der  Watte  durch  den  Mull  hindurch  am  Auge  haften- 
bleiben können. 

Das  von  vielen  Seiten  geübte  Vorgehen,  erst  den  Bindehautsack  mit 
Sublimat  zu  desinfizieren  und  während  der  Operation  mit  Kochsalzlösung 
nachzuspülen,  möchte  ich  nicht  empfehlen.  Ein  derartiges  Vorgehen  scheint 
mir  nicht  folgerichtig,  da  die  Kochsalzspülungen  eine  Verdünnung  des  Subli- 
mats und  damit  eine  Abnahme  seiner  bakteriziden  Wirkung  zur  Folge  haben. 

Handelt  es  sich  bei  gesunder  und  von  pathogenen  Keimen  freier  Binde- 
haut um  im  ganzen  einfache  Verhältnisse  bei  der  Desinfektion  der  Binde- 
haut, so  fragt  sich,  was  sollen  wir  tun,  wenn  das  Deckglaspräparat  oder 
das  Kultuverfahren  das  Vorhandensein  pathogener  Keime  ergibt,  natürlich 
immer  eine  klinisch  gesunde  Bindehaut  vorausgesetzt. 
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Vielfache  klinische  Erfahrung  hat  uns  erwiesen,  daß  auch  in  solchen 
Fällen  der  Operation  nicht  stets  eine  Wundinfektion  folgen  muß,  und  trotz- 
dem wird  man,  wenn  man  überhaupt  derartige  bakteriologische  Unter- 
suchungen vornimmt,  bestrebt  sein  müssen,  den  etwaigen  Einfluß  solcher 
Keime  auf  den  Wundverlauf  durch  deren  Beseitigung  auszuschalten. 

Bei  »einfachen«  Fällen  läßt  Axenfeld  (36)  Zink  einträufeln,  Peters  (34) 
wendet  als  besonders  wirksam  Einstreichen  einer  Zink-Ichthyolsalbe  in  den 
Bindehautsack  an. 

Heilbron  (38)  sah  nach  i^iger  Sophollüsung,  auf  die  ektropionierten 
Lider  geträufelt  und  gründlich  in  den  Konjunktivalsack  verrieben,  gute  Er- 
folge. Auch  Ausspülungen  mit  Pyozyanase  oder  Perhydrollüsungen  (Y4  %) 
sind  zur  Anwendung  gekommen  (Axenfeld  27). 

Elscbnig  (60)  wendet  eine  Lösung  von  Quecksilberoxyzyanat  \ :  5000, 
stündlich  eingeträufelt,  an.  Im  allgemeinen  soll  innerhalb  6 — 7  Tagen  die 
Reinigung  der  Bindehaut  hierbei  erreicht  werden.  Er  zieht  diese  Lösung 
der  Pyozyanase  vor,  mit  welcher  er  den  gleichen  Erfolg  erst  nach  längerer 
Anwendung  erreichen  konnte.  In  besonders  widerspenstigen  Fällen  wird, 
wenn  innerhalb  dieser  Zeit  nicht  der  gewünschte  Erfolg  eingetreten  ist, 
eine  Pinselung  mit  Höllenstein  vorgenommen. 

Neuerdings  geht  Elschnig  (65)  in  der  Art  vor,  daß  möglichst  unmittelbar 
nach  der  Aufnahme  die  erste  Abnahme  von  Keimen  in  der  oben  beschrie- 
benen Weise  erfolgt.  Sind  pathogene  Keime  oder  reichliche  Bakterienflora 
vorhanden,  so  wird  die  Operation  aufgeschoben.  Nach  zweitägiger  Behand- 
lung neuerlich  eine  Kultur  angelegt,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  daß  ein 
Zwischenraum  von  wenigstens  5  Stunden  zwischen  der  letzten  Ausspülung 
und  der  Kulturabnahme  vorhanden  ist.  Ist  ein  hoher  Gehalt  von  Keimen 
vorhanden  gewesen,  so  wird  24  Stunden  nach  der  letzten  sterilen  Kultur 
sicherheitshalber  nochmals  eine  angelegt. 

Die  Vorbehandlung  besteht  in  frequenten  Ausspülungen  mit  desinfi- 
zierenden Lösungen,  von  denen  sich  am  besten  Oxyzyanatlösung  \  :  5000 
bewährt  hat.  Finden  sich  in  der  ersten  Kultur  Streptokokken,  so  wird  der 
Tränensack  täglich  mit  1/2^i§er  Optochinlösung  durchgespült,  weil  gerade 
im  Tränensack  am  ersten  Streptokokken  haften.  Sodann  wird  bei  umge- 
stülpten Lidern  die  Bindehaut  überrieselt  und  Bindehaut  und  Lider  gegen- 
einander massiert.  Tagsüber  wird  abwechselnd  Optochin-  und  Oxyzyanat- 
lösung eingeträufelt.  In  hartnäckigen  Fällen  wird  der  Tränensack  täglich 
mehrmals  durchspritzt,  ebenso  die  großen  Spülungen  mehrmals  wiederholt. 
Diese  Vorbehandlung  wird  bis  unmittelbar  zur  Vorbereitung  zur  Operation 
fortgesetzt. 

Betti  (59),  der  sich  in  letzter  Zeit  eingehend  mit  der  Frage  der  Des- 
infektion beschäftigt  hat,  hält  Ausspülungen  mit  physiologischer  Kochsalz- 
lösung für  unverläßlich,  fand  dagegen,  daß  wiederholte  Spülungen  mit  Queck- 
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silberoxyzyanat  'I  :  I  0  000  fast  regelmäßig  die  Pneumokokken  in  I — 2  Tagen 
seltener  in  8 — 10  Tagen  beseitigten. 

Wasserstoffsuperoxyd  Vi^'S  hat  sich  ihm  nicht  bewährt,  dagegen 
verschwinden  nach  Einträufelung  y2^iger  Optochinlösung,  1  —  2mal  täg- 
lich, prompt  Pneumokokken,  dagegen  nicht  Staphylokokken,  welch  letztere 
dagegen  nach  2maligem  Einstreichen  einer  2^"igen  Präzipitatsalbe  ver- 
schwinden. Er  empfiehlt  daher  die  Verbindung  einer  S^igen  Präzipitat- 
und  1  ^igen  Optochinsalbe  als  ideales  Desinfiziens,  was  Elschnig  allerdings 
nicht  bestätigen  konnte,  der  die  Wirkung  nicht  so  gut  wie  die  seiner  Be- 
handlung und  auch  mehr  reizend  fand. 

Gelingt  es  nicht,  auf  diese  Weise  die  Bindehaut  keimfrei  zu  machen, 
so  wird  man  sich  schließlich  doch,  da  der  Patient  nicht  ewig  warten  kann, 
unter  allen  Vorsichtsmaßregeln  zur  Operation  entschließen  müssen.  Daß 
hierbei  eine  gründliche  Ausspülung  mit  einem  der  desinfizierenden  Mittel 
unerläßlich  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Ausführungen.  Übrigens  werden 
einzelne  pathogene  Keime  schon  durch  Leukozytenwirkung  oder  Bakterio- 
lyse  unschädlich  gemacht  werden,  da  nach  Eröffnung  der  Vorderkammer 
die  im  Blut  vorhandenen  Immunkörper  in  das  Kammerwasser  übergehen. 
Bei  der  Anwendung  des  Sublimats,  welches  zu  einer  leichten  Eiweißkoagu- 
lation im  Bindehautsack  führt,  ist  vielleicht  auch  —  wie  oben  erwähnt  — 
eine  Fixierung  der  Keime  dadurch  nicht  ausgeschlossen. 

Man  hat  zur  Vermeidung  der  Wundinfektion  weiterhin  empfohlen,  vor- 
beugend vorzugehen.  L.  Dor  (21,  22)  hat  für  solche  Fälle  die  vorherige 
Eingabe  von  Jod  per  Klysma  empfohlen  und  glaubt,  damit  eine  Steigerung 
der  Widerstandskraft  des  Auges  gegen  infektiöse  Keime  zu  erreichen. 
Allerdings  widerspricht  Ulbrich  (58)  dieser  Tatsache  auf  Grund  seiner  Tier- 
versuche. 

Mehr  Beachtung  verdienen  vielleicht  die  modernen  Bestrebungen,  durch 
prophylaktische  Einspritzung  von  Serum  die  Widerstandskraft  des  Auges 
gegen  Infektion  zu  erhöhen. 

Boucheron  (16),  sowie  Athanasio  (25)  und  Angelucci  (24)  empfahlen  pro- 
phylaktische Einspritzungen  von  Staphylokokkenserum.  Als  die  rationellste 
Prophylaxe  dürfen  wir  wohl  die  Vorbehandlung  mit  Pneumokokkenserum 
ansehen,  wie  sie  von  Axenfeld  angegeben  ist.  Er  empfiehlt  eine  derartige 
Einspritzung  entweder  am  Abend  vor  der  Operation  oder  unmittelbar  vor 
derselben,  und  spült  gleichfalls  die  Bindehaut  mit  Pyozyanase  oder  Per- 
hydrollüsungen  aus.  Nach  den  Erfahrungen  der  Freiburger  Klinik  ist  nach 
derartig  vorbereiteten  Fällen  von  Pneumokokkenträgern  nie  eine  Wund- 
entzündung beobachtet  worden. 

Bei  Kranken,  bei  welchen  durch  Beschmieren  der  Haut  und  deren 
Umgebung  eine  Reinigung  überhaupt  nicht  zu  erzielen  ist,  empfiehlt  Axen- 
feld gleichfalls  Einspritzung  mit  einer  vom  Patienten  hergestellten  Vakzine. 
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Weiterhin  schlägt  Axenfeld  vor,  die  Originalkultur,  wie  man  sie  mit 
der  Serunibouillon  unmittelbar  von  der  Bindehaut  erhält,  fraktioniert  zu 
sterilisieren  und  sie  vor  der  Operation  als  Vakzine  unter  die  Haut  zu 
spritzen.  Wieweit  allerdings  allen  diesen  Maßregeln  eine  tatsächliche  Wir- 
kung zukommt,  muß  nach  Hertel  (63)  eine  offene  Frage  bleiben. 

Auch  die  neuesten  Untersuchungen  Lindners  (6  i)  über  die  Topographie  der 
Bindehautkeime  sind  allerdings  geeignet,  alle  unsere  bisherigen  Anschauungen 
über  die  Desinfektion  des  Bindehautsackes  schwankend  zu  machen  und  die 
Sicherheit  der  bisherigen  Untersuchungsergebnisse  in  Frage  zu  stellen.  Wir 
werden  das  Ergebnis  der  weiteren  Forschungen  Lindners  abwarten  müssen. 

So  wünschenswert  nun  jedenfalls  zum  mindesten  eine  Deckglasunter- 
suchung des  Inhalts  auch  klinisch  gesunder  Bindehaut  ist,  so  läßt  sich  die- 
selbe in  der  Praxis  des  Augenarztes  vielleicht  nicht  stets  durchführen.  Ge- 
stützt auf  die  Erfahrung,  daß  die  Mehrzahl  unserer  Extraktionen  bei  klinisch 
einwandfreier  Bindehaut  trotz  Anwesenheit  pathogener  Keime  glatt  heilt, 
halten  Mayweg  (43),  Schönemann  (44)  u.  a.  bei  klinisch  gesundem  Verhalten 
der  Bindehaut  überhaupt  eine  derartige  Untersuchung  für  unnötig.  Auch 
Lindner  (60)  hält  die  bakteriologische  Untersuchung  bei  klinisch  gesunder 
Bindehaut  für  relativ  wertlos.  Schünemann  hat  unter  etwa  2000  Extraktionen 
durchschnittlich  auf  etwa  300  Fälle  einen  Verlust  zu  verzeichnen  gehabt, 
und  zwar  stets  nur  dann,  wenn  eine  krankhafte  Beschaffenheit  von  seiten 
der  Tränenorgane  vorlag,  die  trotz  der  angewandten  Vorsichtsmaßregeln 
nicht  erkannt  werden  konnte  und  sich  erst  nachträglich  offenbarte. 

Jedenfalls  soll  der  Praktiker,  wenn  er  zu  vorheriger  Untersuchung  der 
Bindehaut  nicht  Gelegenheit  hat,  aus  den  Ergebnissen  der  Forschung  den 
Schluß  ziehen,  zum  mindesten  die  Desinfektion  der  Bindehaut  im  anti- 
septischen Sinne  vorzunehmen.  Der  Vorschlag  Axenfelds,  auch  die  gesunde 
Bindehaut  solcher  Fälle  mit  Pyozyanase  oder  ähnlichem  vorzubehandeln,  ist 
gewiß  beachtenswert,  während  die  von  ihm  geforderte  prophylaktische  Be- 
handlung mit  Pneumokokkenserum  außerhalb  der  Kliniken  auf  Schwierig- 
keiten stoßen  dürfte.  Wenn  Mayweg  regelmäßig  nach  der  Extraktion 
seinen  Kranken  eine  Einspritzung  von  Diphtherieserum  gibt,  so  übt  er  damit 
schon  eine  gewisse  Prophylaxe  aus,  für  deren  Wert  allerdings  bisher  ein 
Beweis  nicht  gebracht  ist. 

Bei  nicht  einwandfreiem  klinischen  Verhalten  der  Bindehaut  muß  natür- 
lich auf  alle  Fälle  dieselbe  längere  Zeit  vorbehandelt  werden,  bis  ein  für 
die  Operation  geeigneter  Zustand  geschaffen  ist.  Der  regelmäßigen  Unter- 
stützung des  Mikroskops  werden  wir  dabei  nicht  entbehren  können;  über 
die  Art  und  Weise  unseres  Vorgehens  in  diesen  Fällen  ist  oben  das  Nötige 
ausgeführt. 

Die  Wichtigkeit  einer  Untersuchung  der  Tränenorgane  vor  jeder  Augen- 
operation ist  schon  früher  von  Haar  (26,  37)  und  Kuhnt  (40)  betont  worden. 
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Kuhnt  empfiehlt,  ebenso  wie  Ha  ab  u.  a.,  insbesondere  vor  der  Staroperation 
eine  Prüfung  der  Durchgängigkeit  der  Tränenwege  vermittels  Durehspritzung. 
Bei  einwandfreiem  Verhalten  der  Bindehaut  in  klinischer  und  bakteriologi- 
scher Hinsicht  wird  man  meines  Erachtens  davon  absehen  können,  regel- 
mäßig in  derartigen  Fällen  Tränensack  und  Tränennasenwege  durchzu- 
spritzen.  Auch  Hess  (29)  und  Treitel  (47)  halten  eine  derartige  Untersuchung 
nicht  für  nötig.  Geringe  Stenosen  sind  außerdem  meiner  Erfahrung  nach 
keineswegs  sicher  durch  Durchspritzen  festzustellen,  als  solche  für  den  Er- 
folg auch  belanglos,  da  ein  Überwandern  von  der  Nase  durch  den  gesunden 
Tränennasengang  nicht  stattfindet.  Liebermann  (33)  hält  die  Durchspülung 
nicht  für  einen  ganz  sicheren  Beweis  der  Durchgängigkeit,  da  die  Flüssig- 
keit zum  oberen  Tränenpunkt  herauskommen  kann  und  doch  die  Tränen- 
wege in  Ordnung  sein  können.  Er  verschließt  daher  bei  dem  Durchspritzen 
das  obere  Röhrchen  mit  einer  konischen  Sonde. 

Vielleicht  mag  es  uns  gelingen,  in  Anlehnung  an  die  Entdeckung  von 
Morgenroth  und  Tugepjdreich  (61)  ein  Chininderivat  zu  finden,  welches,  ohne 
die  Bindehaut  und  Hornhaut  zu  schädigen,  eine  genügende  Tiefenwirkung 
zur  Vernichtung  pathogener  Keime  entfaltet. 

Ein  wesentlich  anderes  Bild  gewinnt  die  ganze  Frage,  wenn  eine  Er- 
krankung des  Tränensackes  direkt  nachweisbar  ist.  Nicht  nur  bedingt  diese 
eine  erhebliche  Vermehrung  der  Keime,  sondern  auch  eine  stärkere  Virulenz 
derselben  und  erfordert  prophylaktische  Maßnahmen.  Man  hat  hierfür  als 
einfachstes  Mittel  das  Zubrennen  der  Tränenpunkte  mit  der  galvanokausti- 
schen Schlinge  empfohlen,  welches  immerhin  seltener  in  Anwendung  kommen 
dürfte,  hauptsächlich  bei  Fällen,  welche  eine  sofortige  oder  alsbaldige  Ope- 
ration verlangen,  wie  das  akute  Glaukom.  In  den  wenigen  Fällen,  wo  ich 
zu  einer  derartigen  Maßnahme  gezwungen  war,  erfolgte  stets  glatte  Heilung 
der  Iridektomiewunde. 

Für  die  wichtigste  unserer  Augenoperationen,  die  Staroperation,  wird 
indessen  wohl  nie  eine  derartige  Notwendigkeit  bestehen  und  man  wird 
in  solchen  Fällen  die  Entfernung  des  Tränensackes  vornehmen  müssen. 
Natürlich  wird  danach  die  physiologische  Fortschaffung  pathogener  Keime 
nicht  mehr  möglich  sein.  Nach  der  Entfernung  tritt  sogar  zunächst,  wie 
Axenfeld  (27),  Plaut  und  Zelewski  (23)  nachgewiesen  haben,  eine  Ver- 
mehrung der  Keime  ein,  welche  indessen  nach  einigen  Wochen  zurückgeht 
und  einer  relativ  ungefährlichen  Beschaffeheit  der  Bindehaut  Platz  macht. 
Man  soll  also  4  Wochen  nach  gründlicher  Entfernung  des  Tränensackes  und 
bei  normalem  Heilverlauf  warten,  ehe  man  zur  weiteren  Operation  schreitet. 
Daß  dieselbe  dann  ohne  Gefahr  vorgenommen  werden  kann,  ist  durch  zahl- 
reiche Erfahrungen  festgestellt. 

Weniger  zahlreich  sind  bisher  unsere  Erfahrungen  darüber,  wieweit  die 
Ersatzoperationen   in   dieser  Hinsicht  Sicherheit  gewähren,    wie   z.  B.    das 
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Verfahren  nach  Ton  und  West-Polyak,  bei  denen  allerdings  die  ableitenden 
Funktionen  der  Tränenwege  weiter  im  Gange  bleiben. 

R.  Salus  (30)  konnte  Pneumokokken  noch  11  Tage  nach  der  Toti-Opera- 
tion  nachweisen.  Elschnig  erwähnt  nur,  daß  er  entweder  den  Tränensack 
exstirpiert  oder  zur  Dakryozystorhinostomie  und  dann  nach  10 — 12tägiger 
Nachbehandlung  des  Bindehautsackes  zur  Operation  schreitet,  da  dieser  vor 
dieser  Zeit  nie  vollkommen  frei  sei.  Nach  West  (62)  sind  Staroperationen, 
bei  denen  vorher  sein  Verfahren  angewendet  war,  ohne  Zufall  geheilt. 

Petersen  (35)  und  Moennich  (51)  berichten  aus  Peters'  Klinik  über  den 
ungestörten  Heilverlauf  von  Staroperationen,  bei  denen  die  bestehende  Tränen- 
sackerweiterung mit  der  von  Peters  angegebenen  konservativen  Behandlung 
beseitigt  war. 

Jedenfalls  wird  man  noch  auf  weitere  Mitteilungen  über  Erfolge  dieser 
verschiedenen  Verfahren  warten  müssen,  ehe  man  sich  entschließt,  von  der 
bisher  fast  allgemein  ausgeführten  gründlichen  Entfernung  des  Tränensackes 
vor  Eingriffen  am  Auge  selbst  abzugehen. 

Hess  (29)  verzichtet  in  Fällen  von  Tränensackentzündung  überhaupt 
auf  die  Entfernung  des  Tränensackes.  Er  sondiert  bei  Dakryozystitis 
8 — 14  Tage  lang  und  spült  täglich  durch.  Bleibt  die  durchgespülte  Flüssig- 
keit klar  und  kann  man  nur  klare  Flüssigkeit  aus  dem  Tränensack  aus- 
drücken, so  schreitet  er  zur  Extraktion.  Komplikationen  habe  er  dabei  nie 
erlebt.  Vielleicht  hängen  diese  günstigen  Erfahrungen  mit  der  offenen  Wund- 
behandlung, wie  sie  bei  Hess  üblich  ist,  zusammen. 

Daß  etwaige  Lidrandentzündungen  gleichfalls  vorzubehandeln  und  so- 
weit wie  möglich  zu  beseitigen  sind,  ist  selbstverständlich. 
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3.    Betäubung. 

§  20.  Wie  für  die  moderne  Chirurgie  die  Anwendung  des  Äthers  durch 
Jacksox  und  Morton  im  Jahre  1846  und  die  des  Chloroforms  durch  Simpson 
einen  gewaltigen  Aufstieg  bedeutete  und  sie  im  Verein  mit  der  Aseptik  zu 
ihrer  jetzigen  Höhe  brachte,  so  bedeutet  für  die  Augenheilkunde  neben  der 
Einführung  der  Aseptik  die  Entdeckung  der  örtlichen  Betäubung  des  Auges 
vermittels  des  Kokains  durch  Koller  (2,  3)  einen  der  wichtigsten  Marksteine 
für  die  operative  Augenheilkunde.  Mit  Recht  hebt  Hirschberc.  (1)  hervor, 
daß,  wie  es  früher  möglich  war,  dem  Kranken  nach  einem  sanften  Schlaf 
die  Wiederherstellung  seines  Augenlichtes  zu  versprechen,  wir  ihm  jetzt  bei 
vollem  Bewußtsein  und  schmerzlos  das  Augenlicht  wiederzugeben  in  der 
Lage  sind.  Und  nicht  nur  für  die  örtliche  Betäubung  des  Auges  hat  diese 
l.nldeckung  ihre  Früchte  getragen,  sondern  sie  hat  weiterhin  auf  die  Chi- 
rurgie wieder  befruchtend  zurückgewirkt.  Fußend  auf  Kollers  Grundlage, 
ist  es  durch  weitere  Forschungen  möglich  geworden,  eine  früher  ungeahnte 
Zahl  von  größeren  Eingriffen  ohne  die  allgemeine  Narkose  auszuführen  und 
mehr  und  mehr  diese  letztere  zu  verdrängen. 

Insbesondere  in  der  Augenheilkunde  ist  die  allgemeine  Betäubung  jetzt 
fas!    völlig   ersetzt   durch   die  Anwendung  des  Kokains   und   seiner  Ersatz- 
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mittel,  sei  es  als  örtliche,  sei  es  als  Leitungsbetäubung.    Nur  für  besonders 
schmerzhafte  Operationen,  wie  das  akute  Glaukom,  sowie  die  das  Auge  er- 
öffnenden Eingriffe  im  Kindesalter,  schließlich  für  völlig  willenlose  Menschen 
darf  jetzt  die  allgemeine  Betäubung  aufbewahrt  bleiben. 
Wir  können  drei  Arten  der  Betäubung  unterscheiden: 

1 .  die  Allgemeinbetäubung; 

2.  die  Leitungs-  und  Infiltrationsbetäubung, 

3.  die  örtliche  Betäubung. 
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a)   Allgemeine  Betäubung. 

§  21.  Die  erste  Entdeckung  eines  betäubenden  Gases  war  die  des 
Lachgases  durch  Humphrey  Davy.  Die  Mitteilung  Hickmanns  im  Jahre  I 828 
in  der  Pariser  Akademie,  durch  die  Lachgaseinatmung  Operationen  schmerz- 
los zu  machen,  wurde  damals  für  Schwindel  erklärt,  wie  Snellen  (7)  erzählt. 
Erst  1844  machte  sich  Horace  bei  Zahnextraktionen  die  Anwendung  des 
Mittels  zunutze.  Auf  Anraten  von  Jackson  hat  dann  der  amerikanische 
Zahnarzt  Morton  1846  zuerst  Äther  bei  Zahnextraktionen  zur  Schmerzlos- 
machung  angewendet.  In  Boston,  der  Stadt,  welcher  der  Ruhm  der  ersten 
Anwendung  dieses  Mittels  gebührt,  wurden  dann  von  chirurgischer  Seite 
weitere  Erfahrungen  über  das  Mittel  gesammelt.  1847  würde  der  Äther 
durch  Chloroform  von  Simpson  in  Edinburg  ersetzt. 

Alle  Mittel,  mit  welchen  wir  bisher  die  x\llgemeinbetäubung  herbei- 
führen, haben  das  gemeinsame,  daß  sie,  eingeatmet,  allmählich  eine  Läh- 
mung des  Zentralnervensystems  herbeiführen,  von  der  zuerst  nach  voran- 
gegangener Exzitation  das  Großhirn,  dann  das  Rückenmark,  schließlich  die 
Medulla  oblongata  ergriffen  wird.  Die  Kunst  des  Arztes  besteht  darin, 
gerade  so  viel  von  dem  Mittel  dem  Kranken  zuzuführen,  [als  zum  Ver- 
schwinden der  Schmerzempfindung  nötig  ist,  um  ein  Übergreifen  auf  die 
Medulla  mit  den  daran  sich  schließenden  Lähmungszuständen  zu  vermeiden. 
Leider  besitzen  wir  nun  keinen  sicheren  Maßstab,  sei  es  in  der  Menge,  sei 
es  in  der  Art  der  Zuführung,  um  völlig  alle  Gefahren  zu  vermeiden.  Die 
Empfindlichkeit  des  einzelnen  gegen  die  narkotischen  Mittel  ist  außerordent- 
lich verschieden  und  die  Toleranz  muß  daher  bei  jedem  einzelnen  von 
neuem  geprüft  werden. 

6* 
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Im  wesentlichen  kommen  für  die  längere  Betäubung  gegenwärtig  Äther 
und  Chloroform  in  Betracht. 

Das  Chloroform  hat  den  Vorteil,  leichter  und  schneller  die  Betäubung 
herbeizuführen  als  der  Äther  und  ist  im  allgemeinen  für  den  Arzt  bequemer. 
Andererseits  wissen  wir,  daß  das  Chloroform  den  Kranken  größere  Ge- 
fahren bringt,  da  es  ein  Herzgift  ist  und  eine  zu  schnelle  Steigerung  der 
Chloroformkonzentration  einen  plötzlichen  Herztod  verursachen  kann.  Länger 
dauernde  Narkosen,  wie  sie  ja  auch  bei  uns  sich  nicht  vermeiden  lassen, 
sowie  wiederholte  Chloroformnarkosen  führen  außerdem  parenchymatöse 
Entartungen  in  Herz,  Leber  und  Nieren  herbei,  welche  gleichfalls  den  Tod 
nach  sich  ziehen  können.  Dazu  kommt,  daß  gerade  Eingriffe  am  Auge 
eine  besonders  tiefe  Betäubung  verlangen.  Von  den  obigen  Gefahren  ist 
die  Ätherbetäubung  im  wesentlichen  frei,  da  eine  Überdosierung  mit  Äther- 
dampf schwierig  ist.  Immerhin  sind  auch  nach  Äther  Todesfälle  keines- 
wegs ausgeschlossen.  Speziell  für  den  Augenarzt  hat  die  Äthernarkose  den 
Nachteil,  daß  sie  bis  zur  völligen  Betäubung  für  einen  Eingriff,  welcher 
vielleicht  nur  wenige  Minuten  dauert,  ungemein  lange  Zeit  beansprucht. 
Auch  die  stärkere  Hyperämie  des  Kopfes  ist  _  nicht  geeignet,  der  reinen 
Äthernarkose  viele  Freunde  in  der  Augenheilkunde  zu  erwerben,  zumal  sie 
zu  guter  Ausführung  besonders  eingerichteter  Masken  bedarf. 

Ein  Nachteil  der  Chloroformnarkose  ist  nicht  selten  später  eintretende 
Übelkeit  und  Erbrechen,  das  gerade  unseren  Operierten  verhängnisvoll 
werden  kann.  Auf  der  andern  Seite  treten  durch  Ätherdampf  Reizung  der 
Schleimhäute  des  Mundes,  des  Rachens  und  der  Luftwege,  stärkere  Speichel- 
und  Schleimabsonderung  ein,  welche  durch  den  Hustenreiz  gleichfalls  eine 
ungünstige  Nachwirkung  für  den  Kranken  nach  sich  ziehen  können. 

Will  man  nur  Chloroform  oder  nur  Äther  anwenden,  so  wird  man 
jedenfalls  bei  Erkrankung  des  Herzens  und  der  Gefäße  möglichst  Chloro- 
form, bei  der  der  Atemorgane  möglichst  Äther  vermeiden  sollen. 

Um  nun  den  Gefahren  der  beiden  Mittel,  einzeln  angewandt,  zu  ent- 
gehen, ist  man  neuerdings  zur  Anwendung  der  gemischten  Narkose,  d.  h. 
der  Verbindung  von  Äther  und  Chloroform  zur  Betäubung,    übergegangen. 

Nach  Ansicht  von  Braun  (40)  u.  a.  geschieht  das  am  besten,  indem 
man  dem  dem  Kranken  zugeführten  Ätherdampf  kleine  Mengen  Chloroform 
zuführt,  sobald  man  bemerkt,  daß  die  Ätherdämpfe  nicht  zur  Betäubung 
ausreichen.  Letzteres  ist  besonders  bei  Beginn  der  Narkose  der  Fall, 
während  zur  Unterhaltung  derselben  Ätherdämpfe  genügen,  welche  dann 
die  Atmungsorgane  nicht  reizen.  Nach  Braun  wird  diese  Absicht  unvoll- 
kommen erreicht  durch  eine  Mischung  beider  Mittel,  da  ein  Zuführen  von 
Chloroform  während  der  ganzen  Narkose  nicht  nötig  sei. 

Wieweit  derartigen  Ausführungen  für  die  Chirurgie  mit  ihren  länger 
dauernden  Eingriffen  zuzustimmen  ist,  vermag  ich  nicht  zu  beurteilen,  jeden- 
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Fig.  117. 


falls  kann  man  aber  für  unsere  kürzeren  Operationen  sehr  wohl  zu  diesen 
Mischungen  greifen.  Es  sind  die  BiLLRomsche  und  die  ScHLEiCHschen 
Mischungen.  Als  empfehlenswert  hat  sich  mir  dabei  die  sog.  Mischung  II 
von  Schleich  (1)  erwiesen.  Allerdings  habe  ich  auch  hierbei  gelegentlich, 
ebenso  wie  Elschnig,  asphyktische  Ausfälle  beobachtet.  Die  Hypothese  von 
Schleich,  daß  das  Gemisch  einen  niedrigen  Siedepunkt  hat  und  daher  die 
eingeatmeten  Gase  wieder  schneller  ausgeschieden  würden,  hat  sich  aller- 
dings nicht  als  zutreffend  erwiesen,  da  aus  der  Mischung  der  Narkotika 
(Chloräthyl,  Äther,  Chloroform)  jedes  nach  seinem  Siedepunkt  abdunstet,  so 
daß  also  der  Patient  im  letzten  Narkosestadium  am  meisten  Chloroform 
erhält  (Kulen kämpf  52). 

Ähnlich   ist   es  mit    der  sog.  Billroth -Mischung  (3  Teile  Chloroform, 
I  Teil  Äther,   1  Teil  Alkohol),  welche  in  Österreich  viel  verwendet  wird.  — 
Beide  Gemische  sollen   nur  tropfenweise  aufgetropft 
werden. 

An  jede  Betäubungsmethode  ist  jedenfalls  —  ab- 
gesehen von  besonderen  Fällen  —  die  Anforderung 
zu  stellen,  daß  die  den  Kranken  zugeführten  Kon- 
zentrationen der  Dämpfe  langsam  und  allmählich  auf 
die  erforderliche  Höhe  steigen.  — -  Diese  Forderung 
ist  sehr  gut  mit  den  bekannten,  mit  Flanell  über- 
zogenen Masken  von  Esmarch  oder  Kocher  zu  er- 
füllen. Für  die  Narkose  am  Auge  ist  für  diesen 
Zweck  die  Maske  von  Cauer  besonders  empfehlens- 
wert, welche  an  dem  oberen  Ende  einen  Ausschnitt 
für  die  Nase,  am  unteren  den  Griff  besitzt,  so  daß 
sie  während  der  Betäubung  liegen  bleiben  kann,  ohne 
den  Arzt  bei  seinen  Eingriffen  zu  stören   (Fig.  I  1 7). 

Auch  Rollet  (39)  hat  einen  kleinen  Apparat  an- 
gegeben, der  gleichem  Zwecke  dient.  Das  Mundstück 
des  Apparates  ist  durch  ein  20  cm  langes  Rohr  mit 
dem  Äthersack  verbunden. 

Bei  allen  Masken  muß  darauf  geachtet  werden,  bei  freiem  Luftzutritt 
das  Mittel  in  gleichmäßiger  Tropfenfolge  aufzutropfen.  Ein  Aufgießen,  um 
die  Narkose  zu  beschleunigen,  ist  nicht  erlaubt,  nur  durch  eine  Änderung 
der  Tropfengeschwindigkeit  soll  die  Dosierung  bedingt  sein.  Um  das  mög- 
lichst gleichmäßig  ausführen  zu  können,  sind  eine  Reihe  von  Apparaten 
von  Junkers,  Braun  und  Roth-Dräger  angegeben  worden.  In  dem  ersteren 
wird  mittels  eines  Doppelgebläses  durch  eine  Chloroform  haltende  Flasche 
Luft  geblasen,  welche  der  Atmungsluft  des  Kranken  zugeführt  wird  (Braun). 
Braun  hat  das  Prinzip  des  Junker  sehen  Chloroformapparates  zur  Kon- 
struktion eines  Apparates  für  die  Äther-Chloroform-Mischnarkose  verwendet. 


Chlorflormaske 
nach  Cauer. 
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Mil  Hilfe  eines  Doppelgebläses  und  zweier  verstellbarer  Halme  kann  Luft 
durch  zwei  Flaschen,  von  denen  die  größere  mit  Äther,  die  kleinere  mit  Chloroform 
gefüllt  ist,  nach  Belieben  durch  eine  der  beiden  Flaschen 
oder  durch  beide  zugleich  geblasen  werden.  Die  so 
gesättigte  Luft  wird  einer  Metallmaske  zugeführt  und 
so  der  Atmungsluft  beigemengt.  Der  Ballon  wird  bei 
jeder  Inspiration  des  Kranken  ausgedrückt.  Die  Do- 
sierung ist  durch  möglichst  ganzes  oder  teilweises  Aus- 
drücken des  Ballons  oder  durch  Hinzufügen  von  weniger 
oder  mehr  Chloroform  zum  Äther  zu  geben.  Zur  Ein- 
leitung der  Narkose  müssen  zuweilen  reine  Chloroform- 
dämpfe gegeben  werden. 

Um  die  Tropfenzahl  besser  beobachten  und 
regeln  zu  können,  hat  Sudeck  einen  kleinen  Apparat 
angegeben,  den  man  auf  die  Äther-  bzw.  Chloro- 
formfiasche  aufsetzen  kann  (Fig.  11 8).  Dieser 
Tropfenkorb  gestattet,  durch  Drehen  einer  Metall- 
schraube die  Geschwindigkeit  der  Tropfen  zu  ver- 
größern oder  zu  verkleinern. 

Der  beste  Apparat  schließlich  zur  Narkose  ist 
der  RoTH-ÜRÄGERSche  Chloroformapparat  in  der  von 
Krönig  auch  für  die  Mischnarkose  eingerichteten 
Form  (Fig.  1 1 9). 


Tropfenkorb  nach  Sudeck. 


Äther 


Fig.  119. 

Chloroform 


^rjg 


Narkoseapparat  nach  Uoth-Dräger  für  Mischnarkose. 
./  Gummibeutel. 


Ein    Sauerstoff-   oder    Luftstrom   wird    aus    einer   mit    komprimiertem    Gas 
gefüllten  Bombe  in  einen  Gummibeutel  und  von  da  in  die  das  Gesicht  bedeckende 
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Maske  geleitet.  Die  Geschwindigkeit  des  Luftstroms  ist  genau  zu  regulieren. 
Aus  zwei  für  Äther  und  Chloroform  bestimmten  Tropfapparaten,  welche  unabhängig 
voneinander  arbeiten,  fallen  Tropfen  in  den  Sauerstoff  bzw.  Luftstrom.  Die  Zahl 
der  Tropfen  in  der  Minute  läßt  sich  genau  einstellen  bzw.  ändern.  Bei  der 
Einatmung  wird  dann  die  im  Gummibeutel  vorhandene  Mischung,  welche  eine 
genau  zu  bestimmende  Zusammensetzung  hat,  eingeatmet,  während  die  verbrauchte 
Luft  sich  durch  ein  in  der  Maske  befindliches  Ventil  entleert.  Das  Zurückströmen 
der  Exspiration sluft  in  den  Gummibeutel  wird  durch  ein  zweites  in  derselben 
angebrachtes  Ventil  gehindert. 

Der  Vorteil  des  Apparates  besteht  in  der  Möglichkeit,  die  Narkotika  genau 
dosieren  zu  können.  Ob  Sauerstoff  oder  konzentrierte  Luft  verwendet  wird,  ist 
dabei  nach  Kbönig  ohne  Belang,  es  sei  denn,  daß  der  Kranke  an  Sauer- 
stoffarmut leidet  (Blutverlust  und  anderes) ,  für  welchen  Fall  Sauerstoff  vorzu- 
ziehen ist. 

Immerhin  ist  der  Apparat  wie  der  Betrieb  desselben  kostspielig,  auch 
erfordert  er  einen  besonders  darauf  eingeübten  Gehilfen,  so  daß  seine  An- 
wendung nur  für  größere  Anstalten  in  Frage  kommen  dürfte. 

Vor  der  Narkose  ist  natürlich  eine  genaue  Untersuchung  des  Kranken 
in  bezug  auf  seinen  Kreislauf  und  seine  Atmungsorgane  nötig.  Der  Magen 
soll  leer  sein.  Ist  man  gewöhnt,  die  Operation  in  den  frühen  Morgen- 
stunden zu  machen,  so  muß  der  Kranke  nüchtern  bleiben.  Wird  sie  in  den 
späten  Vormittags-  oder  Mittagsstunden  gemacht,  so  darf  nur  morgens  etwas 
Kaffee  oder  Milch  mit  wenig  Gebäck  genommen  werden.  Daß  vor  der 
Operation  eine  Revision  der  Mundhöhle  auf  ein  etwaiges  falsches  Gebiß, 
Kautabak  oder  sonstige  Fremdkörper  erfolgen  muß,  sei  der  Vollständigkeit 
halber  erwähnt. 

Der  Kranke  soll  zur  Narkose  flach  gelagert  sein,  der  Kopf  leicht  nach 
hinten  geneigt.  Bei  Haabs  Operationstisch  (11)  kann  die  Stellung  schnell 
geändert  werden,  so  daß  der  Kopf  des  Narkotisierten  nach  unten  hängt.  Er 
glaubt,  dadurch  bei  dem  Eintreten  von  störenden  Erscheinungen  schneller 
helfen  zu  können. 

Loewy  und  Mayer  (53)  empfehlen  nach  ihren  Versuchen  die  Narkose 
unter  Seitwärtsdrehung  des  Kopfes  auszuführen,  wodurch  das  Zurücksinken 
der  Zunge  vermieden  werden  soll. 

Während  der  Narkose  muß  Ruhe  im  Zimmer  herrschen.  Wenn  man 
mit  der  Narkose  beginnt,  läßt  man  den  Kranken  sehr  ruhig  und  gleich- 
mäßig zählen.  Hoffmann  empfiehlt  dazu,  von  100  rückwärts  zu  zählen. 
Tritt  das  Exzitationsstadium  ein,  so  muß  mit  stärkerer  Dosierung  weiter 
narkotisiert,  nach  Vorübergehen  desselben  die  Dosierung  wieder  vermindert 
werden.  Die  Kunst  des  Narkotisierens  besteht  darin,  gerade  die  richtige 
Dosis  zu  finden,  welche  zur  gleichmäßigen  Unterhaltung  der  Betäubung 
nötig  ist.  Bei  den  beiden  genannten  Apparaten  von  Junker  und  Braun 
besorgt  der  Apparat  das  selbst,  indem  sich  Chloroform  und  Äther  abkühlen 
und  weniger  schnell  verdampfen  (Braun). 
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Kulenkaiipff  (43)  sieht  das  Exzitationsstadium  allerdings  schon  als  Folge 
einer  Überdosierung  an  und  glaubt,  daß  sich  durch  geeignete  Betäubung 
dasselbe  vermeiden  lasse. 

Die  Betäubung  muß  für  Eingriffe  am  Auge,  wie  schon  erwähnt, 
besonders  tief  sein.  Die  Zeichen  der  eintretenden  tiefen  Betäubung  sind 
die  völlige  Erschlaffung  der  Muskulatur,  Aufhebung  der  Sensibilität  und 
tiefes,  gleichmäßiges  Atmen,  sowie  das  Schwinden  des  Hornhautreflexes1). 
Meist  sind  in. der  Betäubung  die  Pupillen  verengt,  sie  erweitern  sich  erst 
beim  Nachlassen  derselben;  die  Erweiterung  in  tiefer  Betäubung  ist  ein 
Zeichen  beginnender  Asphyxie. 

Die  Gefahren  einer  zu  tiefen  Allgemeinbetäubung  vermeiden  wir  am 
besten  durch  gleichzeitiges  Einträufeln  von  Kokain  oder  Holokain  in  den 
Bindehautsack,  welches  die  Reflexe  beseitigt  und  infolge  der  schmerz- 
stillenden Wirkung  beider  Mittel  ein  früheres  Eingreifen  gestattet.  Immer- 
hin dürfen  wir  von  dieser  Unterstützung  des  Kokains  erst  dann  Gebrauch 
machen,  wenn  die  Betäubung  so  weit  gediehen  ist,  daß  das  Bewußtsein  völlig 
verschwunden  ist  und  keine  Muskelspannung  mehr  besteht.  —  Gerade  für 
die  Fälle  sog.  schlechter  Betäubung  wird  uns  die  gleichzeitige  Anwendung 
des  Kokains    eine   angenehme  und  wirksame  Unterstützung  bieten  können. 

Während  der  Betäubung  hat  der  Gehilfe  auf  Atem  und  Puls  genau  zu 
achten.  Störungen  der  Atmung,  für  welche  eine  leichtere  Blaufärbung  des 
Gesichts  oft  das  erste  Zeichen  ist,  sind  sofort  zu  beseitigen  durch  Vor- 
schieben des  Unterkiefers,  so  daß  die  untere  Zahnreihe  vor  der  oberen 
steht,  oder  durch  das  Vorziehen  der  Zunge,  wenn  durch  das  Zurücksinken 
derselben  die  Störung  bedingt  ist.  Man  soll  daher  nie  vergessen,  vor  der 
Allgemeinbetäubung  Mundsperrer  und  Zungenzangen  bereit  zu  halten.  Auch 
die  Tieflage  des  Kopfes,  wie  Haab  empfiehlt,  oder  die  Einleitung  der  künst- 
lichen Atmung  kommen  in  Frage. 

Bei  Eintreten  von  Erbrechen  ist  der  Kopf  auf  die  Seite  zu  legen;  bis- 
weilen gelingt  es,  durch  weiteres  Narkotisieren  Brechbewegungen  zu  be- 
seitigen, andernfalls  muß  man  die  Betäubung  unterbrechen  und  den  Mund 
durch  Auswaschen  mit  einem  Leinentuch  (nicht  mit  Watte)  von  Schleim, 
Speichel  und  Gebrochenem  reinigen.  Letzteres,  sowie  ein  Gefäß  für  das 
Erbrochene  müssen  daher  stets  auch  vorbereitet  sein.  Tritt  Hustenreiz  ein, 
so  kann  das  ein  Zeichen  sein,  daß  der  Kranke  etwas  aspiriert  hat.  Man 
muß  ihn  dann  aufwachen  und  aushusten  lassen,  ehe  die  Narkose  fortgesetzt 
werden  kann. 

Bei  der  Mischnarkose  vielleicht  weniger  wichtig,  wohl  aber  sehr 
wichtig  bei  der  reinen  Chloroformnarkose  ist  die  Beobachtung  des  Pulses. 


\:  Bei  der  Prüfung  desselben  verfahre  man  möglichst  vorsichtig.  Ich  habe 
wiederholt  Schädigungen  der  Hornhaut  nach  der  Prüfung  gesehen.  Gleiches  be- 
richten auch  Schnaudigel  (42)  und  Elschnig  (44). 
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Bei  Aussetzen  desselben  ist  gleichfalls  tiefe  Stellung  des  Kopfes  und  künst- 
liche Atmung  anzuwenden,  weiterhin  die  indirekte  Herzmassage,  indem  man 
rhythmische  Stöße  gegen  die  Herzgegend  führt  (Krönig,  Maass).  Gefähr- 
licher und  wohl  nur  bei  reinen  Chloroformnarkosen  beobachtet  ist  der  pri- 
märe Herzstillstand  mit  gleich  darauf  eintretendem  Aufhören  der  Atmung. 
In  diesen  Fällen  tritt  in  der  Regel  der  Tod  ein.  Es  handelt  sich  hier  meist 
um  anscheinend  gesunde  Individuen  ohne  sonstige  Zirkulationsstörungen 
und  treten  die  bedrohlichen  Störungen  bisweilen  gleich  zu  Beginn  der  Nar- 
kose nach  wenigen  Atemzügen  ein.  —  Die  Sektion  hat  in  derartigen  Fällen 
das  Vorhandensein  eines  sogenannten  Status  thymo-lymphaticus  ergeben. 

Für  Erwachsene  und  sonst  kräftige  Personen,  welche  sehr  ängstlich 
und  aufgeregt  oder  an  regelmäßigen  Alkoholgenuß  gewöhnt  sind,  pflegen 
wir  eine  Stunde  vor  der  Operation  0,01 — 0,02  Morphium  subkutan  zu 
geben.  Die  Dosierung  muß  den  individuellen  Verhältnissen  angemessen  sein; 
für  Morphinisten  kommen  natürlich  größere  Mengen  in  Frage.  Der  Patient 
kommt  dadurch  rasch  in  einen  Dämmerzustand  oder  weniger  aufgeregt  auf 
den  Operationstisch,  die  Betäubung  vollzieht  sich  leichter,  besonders  ist  das 
Exzitationsstadium  ein  geringeres.  Indessen  soll  eine  derartige  Vorausgabe 
nur  die  Ausnahme  bilden,  zumal  Morphium  auf  die  verschiedenen  Indivi- 
duen verschieden  wirkt  und  oft  schon  kleinere  Dosen  Erbrechen  bewirken. 
Diesem  letzteren  kann  man  vorbeugen  durch  gleichzeitige  Darreichung  von 
Atropin   1/10  mg  ebenfalls  eine  Stunde  vor  der  Operation. 

Ist  durch  den  Ausbau  der  örtlichen  und  Leitungsbetäubung  die  All- 
gemeinbetäubung in  der  operativen  Augenheilkunde  schon  an  und  für  sich 
auf  die  äußersten  Fälle  einzuschränken,  so  ist  bei  einer  Reihe  von  Kranken 
die  allgemeine  Betäubung  von  vornherein  auszuschließen.  Hierher  gehören 
Kranke  mit  hochgradigen  Störungen  des  Zirkulations-  und  Atmungsapparates, 
Herz-  und  Muskelentartung,  nicht  kompensierten  Klappenfehlern,  hoch- 
gradiger Arteriosklerose.  Nicht  zu  starke  Arteriosklerose  (bis  zu  180  mm 
Blutdruck)  bildet  keine  Gegenanzeige,  ebensowenig  hochgradige  Fettleibigkeit, 
BASEnowsche  Erkrankung,  starke  Anämie,  gestörte  Nierenfunktionen,  sowie 
der  sogenannte  Status  lymphaticus,  wohl  aber  sind  derartige  Kranke  durch 
die  Betäubung  mehr  gefährdet  als  Gesunde.  Bei  Zirkulationsstörungen 
empfiehlt  sich  die  vorherige  Anwendung  einer  Morphiumgabe  oder  eines 
ähnlichen  Mittels.  Wir  ziehen  in  diesen  Fällen  die  Mischnarkose  mit  mög- 
lichster Einschränkung  des  Chloroforms  vor.  Daß  schließlich  uns  alle 
Vorsichtsmaßregeln  nicht  vor  Todesfällen  schützen  können,  sei  nur  nochmals 
kurz  erwähnt. 

Für  kurz  dauernde  Operationen  hat  1901  Sudeck  (4,  8,  17)  eine  neue  Art 
der  Narkose  angegeben,  den  sogenannten  Ätherrausch.  Er  beruht  darin,  daß 
kurz  vor  dem  Verlust  des  Bewußtseins  und  dem  Beginn  des  Exzitations- 
stadiums    ein   Zustand   völliger    Analgesie    (Schmerzlosigkeit)    eintritt.      Das 
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Schmerzgefühl  ist  dann  erloschen,  während  die  Empfindung  von  äußeren 
Reizen  (taktile  Empfindung)  noch  besteht  und  das  Bewußtsein  des  Kranken, 
leicht  wie  im  Rausche,  verändert  ist. 

Wenngleich  dieser  Zustand  der  Inhalationsanalgesie,  wie  Braun  (40) 
ihn  nennt,  schon  lange  bekannt  und  auch  schon  früher  angewendet  worden 
ist,  so  verdankt  er  doch  Sudecks  Empfehlung  erst  eine  weitere  Verbreitung. 

Die  Narkose  wird  in  gleicher  Weise  begonnen  wie  die  anderen  Nar- 
kosen. Man  soll  nach  Sudeck  die  Ätherdosierung  schnell  steigern.  Nach 
10 — 20  Atemzügen  tritt  dann  das  Stadium  der  Schmerzlosigkeit  ein,  welches 
mit  einer  Nadel  geprüft  wird.  Sobald  dies  eingetreten  ist,  muß  man  sofort 
mit  der  Operation  beginnen. 

Braun  empfiehlt  als  das  beste  Mittel,  den  richtigen  Zeitpunkt  nicht 
zu  verpassen,  die  Beobachtung  der  Psyche  des  Kranken.  Man  soll  mit  ihm 
eine  Unterhaltung  beginnen,  welche  ununterbrochen  während  der  Narkose 
fortzusetzen  ist.  Man  kann  dann  aus  der  Art  der  Rede  des  Kranken  fest- 
stellen, wann  der  Rauschzustand  eintritt. 

Immerhin  ist  der  Ätherrausch  nur  in  beschränktem  Maße,  auch  nur  bei 
kurz  dauernden  Eingriffen  an  den  Lidern,  Spaltung  von  Abszessen,  Fisteln 
und  Entfernung  von  Hagelkörnern,  zu  verwenden.  Aufgeregte  und  ängstliche 
Menschen,  welche  Zureden  wenig  zugänglich  sind,  eignen  sich  nicht  dafür. 
Daher  erreicht  man  bei  Kindern  für  unsere  Eingriffe  auch  in  der  Regel 
nichts  damit.  —  Bei  Erwachsenen  kann  man  vorher  eine  Dosis  Morphium- 
Skopolamin  geben  (wovon  gleich  unten  noch  die  Rede  sein  wird),  wodurch 
es  allerdings  meist  gelingt,  den  Ätherrausch  herbeizuführen  und  noch  eine 
Zeitlang  festzuhalten. 

Die  Verwendung  anderer  allgemeiner  Betäubungsmittel  kommt  für  den 
Augenarzt  selten  in  Frage.  In  erster  Linie  wird  hier  das  Chloräthyl,  seltener 
das  Bromäthyl,  für  ganz  kurze  Eingriffe  verwendet.  2 — 3  ccm  werden  in 
eine  Kompresse  von  8 — 10facher  Mullgaze  gespritzt,  mit  welcher  ohne 
weiteren  Luftabschluß  Mund  und  Nase  des  Kranken  bedeckt  werden.  Nach 
wenigen  Atemzügen  tritt  dann  Schmerzlosigkeit  ein,  welche  1  — 2  Minuten 
dauert.  Man  kann  in  dieser  Zeit,  zumal  bei  gleichzeitiger  örtlicher  Kokain- 
Anwendung,  sehr  gut  kleine  Eingriffe  ausführen.  Natürlich  muß  alles  so  weit 
vorbereitet  sein,  daß  sofort  mit  dem  Eingriff  nach  Eintritt  der  Schmerz- 
losigkeit begonnen  werden  kann.  Diese  Anwendung  des  Chloräthyls  hat 
für  kurz  dauernde  Eingriffe  nach  meinen  Erfahrungen  bei  Kindern  große 
Annehmlichkeit  und  —  soweit  ich  beobachten  konnte  —  keine  Gefahren. 
Das  Erwachen  erfolgt  schnell,  unangenehme  Nachwirkungen,  Erbrechen  usw., 
sieht  man  kaum. 

Ähnlich  wirkt  wohl  die  Stickbetäubung  mit  Äther.  15—40  ccm  auf 
einmal  in  die  Maske  gegossen,  ein  Verfahren,  daß  von  Elschnig  bei  Kindern 
bevorzugt  wird. 
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Chloräthyl  verwendet  Kulenkampff  (31,  43,  48)  auch  zur  Rauschnarkose. 
Er  gibt  y2  Stunde  vorher  0,02  Morphium  subkutan.  Ais  Maske  benutzt  er 
ein  mehrfach  zusammengelegtes  Stück  einer  Mullbinde  von  16  cm  Breite  oder 
lockere  Mulltupfer,  welche  aber  keine  Watte  enthalten  dürfen.  Die  Maske 
ist  zu  vermeiden,  da  es  durch  die  starke  Abkühlung  des  anliegenden  Metall- 
randes zu  Verbrennungen  kommen  kann.  Das  Chloräthyl  wird  aufgetropft, 
doch  soll  man  über  120 — 150  Tropfen  nicht  hinausgehen,  um  eine  Voll- 
narkose zu  vermeiden.  Diese  letztere  mit  Chloräthyl  vorzunehmen,  hält 
Kulenkampff  für  gefährlich.  Bei  den  ersten  Anzeichen  einer  allgemeinen 
leichten  Unruhe  soll  man  die  Narkose  sofort  unterbrechen.  Ebenso  rät 
Fischer  (50),  der  das  Chloräthyl  ähnlich  verwendet,  die  Narkose  nur  bis 
zum  Eintritt  des  Erregungzustandes  fortzusetzen  und  dann  aufzuhören. 
Allerdings  beugt  er  einem  Erwachen  durch  rechtzeitige  Weitergabe  vor,  in 
gleicher  Weise  wie  Ranfft  (49),  der  60 — 70  Tropfen  auftropft  bis  der 
Rauschzustand  eingetreten  ist.  Dann  wird  die  Maske  vom  Gesicht  entfernt, 
man  läßt  den  Kranken  mehrere  Atemzüge  frischer  Luft  holen,  ohne  ihn 
völlig  erwachen  zu  lassen,  dann  erfolgt  der  zweite  Rausch  genau  in  der- 
selben Weise.  Man  soll  zwölf  und  mehr  Räusche  unbedenklich  hintereinander- 
reihen  und  selbst  größere  Operationen  in  diesem  verlängerten  Rausch  aus- 
führen können. 

Kulenkampff  gibt  auch  Chloräthyl  als  Einleitungsmittel  für  die  Vollnarkose. 
Mit  100 — 120 — 150  Tropfen  beginnt  er  die  Betäubung  und  setzt  sie  dann 
mit  Äther  in  rascher  Tropfenfolge  unter  intermittierender  Beigabe  von 
Chloroform  fort.  Ich  kann  diese  Art  der  Darreichung  gleichfalls  empfehlen. 
Auch  Glass  (55)  hält  das  Chloräthyl  für  »ein  geradezu  ideales  Mittel«  zur 
Einleitung  der  Dauernarkose.  Für  Vollnarkose  ist  Chloräthyl  anscheinend 
nur  von  Heruenknecht  (20)  verwendet  worden,  der  über  3000  Vollnarkosen 
ohne  irgendwelchen  Zufall  vorgenommen  hat. 

Walter  (46)  sucht  durch  Lachgas-Sauerstoffmischung  im  Gegensatz  zur 
Anästhesie  Analgesie  hervorzurufen.  1 0 — 30,  auch  50  ccm  Sauerstoff,  je  nach 
Maß  der  gewünschten  Analgesie,  werden  verwendet.  Man  bedarf  einer  dichten 
Maske  zu  der  Betäubung,  welche  Walter  nur  bei  kleinen  Eingriffen,  Spaltung 
von  Lidabszessen,  Eröffnung  von  Hagelkörnern  und  Ähnlichem  empfiehlt. 

Wir  können  diese  Art  der  Betäubung  wohl  entbehren  und  sie  je  nach 
Bedarf  durch  örtliche  Infiltrationsbetäubung  ersetzen. 

Dago  (45)  will,  um  bei  Augenoperationen  nicht  durch  die  Maske  gestört 
zu  sein,  die  Öl-Ätherbetäubung  per  rectum  anwenden.  Nach  mehrfacher 
gründlicher  Ausspülung  des  Dickdarmes  und  vorheriger  Morphium-Atropin- 
einspritzung  läßt  er  die  aus  25  Teilen  Öl  und  75  Teilen  Äther  bestehende 
Mischung  in  den  Mastdarm  einlaufen.  Auf  je  20  Pfund  des  Körpergewichts 
dürfen  30  g  der  Mischung  verbraucht  werden.  Die  Maximaldosis  beträgt 
240  g.      Die    Patienten    schlafen    schon    während    des    Einlaufens.      Nach 
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Fig.  120. 


Beendigung  der  Operation  muß  die  Mischung  mittels  weiteren  Einlaufes  entfernt 
werden,  ebenso,  wenn  sich  während  der  Narkose  bedrohliche  Zeichen  ein- 
stellen. Gwathney  und  Harsner(51)  geben  eine  5^  ige  Ätherlösung  in  flüssigem 
Paraffin  innerlich,  wodurch  eine  vollkommene  Gefühlslosigkeit  erreicht  werden 
soll.  Sie  empfehlen  das  Verfahren  besonders  für  schmerzhaften  Verband  Wechsel. 

Noch  ein  anderer  Weg  für  die  Allgemein- 
betäubung ist  von  Burckhardt  (19,  28)  in  der 
intravenüsen  Narkose  angegeben.  Für  den 
Augenarzt  wird  sie  nur  für  die  Entfernung 
größerer  Neubildungen  der  Lider  oder  der 
Augenhöhle  in  Frage  kommen,  wo  unter 
Umständen  die  topographischen  Verhältnisse 
das  Betäuben  durch  eine  Maske  schwer  ge- 
statten. Man  soll  nach  Burckhardt  und 
Kümmell  (25,  30)  zur  Narkose  eine  5^"ige 
Ätherlösung  benutzen,  die  man  langsam  in 
die  Vene  einträufeln  läßt,  bis  Betäubung  ein- 
getreten ist.  Das  von  russischen  Ärzten  emp- 
fohlene Hedonal  und  Isopral  eignen  sich  nach 
Burkhardt  und  Kümmell  nicht  so  gut  dazu, 
zumal  sie  nicht  frei  von  Nebenwirkungen  auf 
das  Herz  sind.  Ebensowenig  ist  Chloroform 
zu  verwenden,  da  es  die  roten  Blutkörperchen 
schädigt. 

Die  Technik  ist  nach  Kümmell  folgende: 
Vor  der  Operation  erhalten  die  Kranken  3 
bis  5  dmg  Skopolamin  und  I  cg  Morphin.  Im 
Dämmerschlaf  wird  dann  die  Vena  mediana 
der  Ellenbeuge  freigelegt  und  eine  Kanüle 
eingebunden,  die  an  den  Apparat  angeschlossen 
ist.  Der  Apparat  besteht  aus  einem  Stativ, 
an  dem  drei  Glasgefäße  angebracht  sind,  von 
denen  das  eine  die  Ätherlösung  enthält 
(Fig.  120).  Diese  wird  nach  Schütteln  von  50  ccm  Äther  mit  1000  ccm 
steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  hergestellt.  Das  zweite  Gefäß  enthält 
sterile  physiologische  Kochsalzlösung,  welche  auf  41°  erwärmt  ist,  das  dritte 
\%\ge  Isoprallösung,  gleichfalls  in  physiologischer  Kochsalzlösung.  Diese 
letztere  wird  zur  Einleitung  der  Narkose  benutzt.  Alle  drei  Gefäße  sind 
mit  Hähnen  und  Schlauchleitung  versehen,  welche  letztere  vermittelst  eines 
entsprechend  geformten  Ansatzes  sich  zu  einem  Schlauch  vereinigen,  an 
dem  sich  die  Infusionskanüle  befindet.  In  diese  ist  ein  Tropf hahn  ein- 
geschaltet  zur  Regulierung  der  Geschwindigkeit   der  Infusion  (s.  Fig.  120). 
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Man  läßt  nun  zur  Einleitung  der  Betäubung  die  Äthermischung  ein- 
laufen, bis  der  Kranke  schläft.  Ein  stärkeres  Exzitationsstadium  pflegt  nicht 
einzutreten.  Nach  4 — 5  Minuten  und  Verbrauch  von  100 — 300  g  Flüssig- 
keit (gleich  4 — 12  g  Äther),  oft  schon  früher,  ist  Bewußtlosigkeit  einge- 
treten. Ist  das  der  Fall,  so  wird  mit  dem  Einlauf  der  Ätherlösung  aufgehört 
und  läßt  man  reine  Kochsalzlösung,  ohne  zu  unterbrechen,  einlaufen,  bis 
Rückkehr  der  Reflexe  erneute  Ätheranwendung  wieder  nötig  macht.  Die 
Isoprallösung  soll  man  nach  Kümmell  bei  widerstandsfähigen  Personen,  wo 
die  Zuführung  des  Äthers  bisweilen  nicht  allein  genügt,  zu  Anfang  einlaufen 
lassen,  um  den  Eintritt  der  Narkose  zu  erleichtern.  Hierzu  genügen  in  der 
Regel  80  ccm  der  Isoprallösung,  mit  welcher  in  3 — 5  Minuten  das  Toleranz- 
stadium erreicht  ist,  so  daß  man  zur  weiteren  Narkose  mit  der  Ätherlösung 
übergehen  kann.  Mehr  als  120  ccm  der  Isoprallösung  sollen  nicht  verbraucht 
werden;  in  dieser  Menge  ist  die  Dosis  des  eingeführten  Isoprals  unschädlich. 

Mit  der  Infusion  dieser  Lösung  ist  natürlich  stets  die  Gefahr  einer 
Thrombose  und  Embolie  der  Vene  verbunden,  indessen  ist  die  Gefahr  nach 
Kümmell  und  Schmitz-Peiffer  (34)  nicht  sehr  erheblich,  wenngleich  sehr 
oft  in  der  benutzten  und  unterbundenen  Vene  kleine  Thrombosen  entstehen. 
—  Indessen  kommen  diese  Erscheinungen  schließlich  bei  allen  intravenösen 
Injektionen  vor,  z.  B.  auch  beim  Salvarsan,  ohne  daß  sie  uns  bisher  eine 
Gegenanzeige  etwa  für  die  Anwendung  dieses  letzteren  Mittels  gegeben 
haben.  Kümmell  empfiehlt,  um  die  Thrombosenbildung  möglichst  zu  be- 
schränken, die  Narkose  nie  zu  unterbrechen,  sondern  dauernd  Flüssigkeit 
(Äther  oder  Kochsalzlösung)  einlaufen  zu  lassen.  Auch  sollen  Embolien  von 
den  oberen  Extremitäten  sehr  selten  sein. 

Für  den  Kranken  soll  diese  Art  Narkose  sehr  angenehm  sein,  da 
Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  sonstige  unangenehme  Wirkungen  danach 
nicht  eintreten.  Natürlich  kann  man  sie  nur  in  größeren  Anstalten  an- 
wenden. Eine  Gegenanzeige  sind  Arteriosklerose,  starke  Vollblütigkeit  und 
Erkrankung  des  Herzmuskels. 

Bei  Eingriffen,  welche  wir  an  den  Nebenhöhlen  der  Nase  oder  etwa 
bei  der  Operation  von  Hypophysenerkrankungen  nach  Kabler  und  Chiari 
auszuführen  haben,  muß  man  sich  der  intratrachealen  Betäubung  bedienen. 
Man  leitet  hierbei  die  Betäubung  in  der  gewöhnlichen  Weise  ein,  um  sie 
dann  durch  ein  Metallrohr  fortzusetzen,  welches  durch  den  Mund  in  den 
Rachen  eingeführt  und  welches  an  Stelle  der  Maske  an  einem  JuNKERschen 
oder  ähnlichen  Apparat  befestigt  ist.  Oder  man  führt  einen  gebogenen 
Metallschlauch  in  die  Stimmritze  unter  Leitung  des  Fingers  mit  Hilfe  eines 
gebogenen  Mandrins.  Das  Instrument  wird  dann  mittels  eines  Gummi- 
schlauches am  Kopf  des  Kranken  befestigt.  Zur  Kontrolle  der  Atmung  befindet 
sich  ein  Hörschlauch  an  dem  Apparat,  das  Ende  des  Schlauches  hat  zum 
Schutze  gegen  das  Zerbeißen  ein  Metallschild  (pulmonale  Betäubung)  (Kuhn  1 3). 
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Wieweit  die  neuen  Versuche  von  Capelle  (54),  mittels  eines  Gemisches 
von  Sauerstoff  mit  Kohlensäure  die  Betäubung  herbeizuführen,  uns  dem 
Ideal  näher  bringen  ein  narkotisches  Gas  zu  finden,  das  zugleich  indiffe- 
rent und  betäubend  wirkt,  wird  man  mit  Interesse  verfolgen  müssen. 

Völlig  verschieden  nun  von  all  diesen  Verfahren  der  Allgemeinbetäu- 
bung ist  die  von  Schneiderlin  (2,  10)  1900  eingeführte  Art  der  Betäubung 
durch  subkutane  Zuführung  von  Morphium  in  Verbindung  mit  Skopolamin. 

Korff  (3,  6,  9,  12,  15)  und  Blos  (5)  haben  die  Methode  weiter  aus- 
gebildet; letzterer  gibt  an,  in  2 — 3  %  der  Fälle  eine  ideale  Narkose  damit 
erreicht  zu  haben. 

In  die  Augenheilkunde  ist  diese  Methode  zuerst  von  Segelken  (18)  ein- 
geführt worden.  —  Er  läßt  den  Kranken  wegen  der  Wirkung  des  Skopo- 
lamins  auf  die  Schleimhäute  größere  Mengen  Flüssigkeit  (Kaffee,  Tee)  vorher 
trinken. 

3  Stunden  vor  der  Operation  gibt  er  dann  dem  Kranken  y3  einer 
Lösung,  die  aus  Scopolamin.  hydrobrom.  0,0012,  Morph,  hydrochloric.  0,03 
aq.  ad  20  besteht  (Skopomorphin,  Riedel).  Danach  tritt  Müdigkeit  ein, 
welche  nach  der  1  i/2  Stunden  später  erfolgten  zweiten  Einspritzung  in  Schlaf 
übergeht.  In  diesem  Zustand  kann  bei  gleichzeitiger  örtlicher  Lokalwirkung 
der  Eingriff  ohne  Schmerzempfindung  vollzogen  werden.  Der  Operierte 
reagiert  nach  Segelken  in  diesem  Zustande  noch  auf  Anrufe  und  kann  das 
Auge  nach  jeder  gewünschten  Richtung  drehen.  Der  Kranke  schläft  dann 
4 — 6 — 8  Stunden  nach  der  Operation  und  erwacht  wie  aus  einem  gesunden 
Schlaf.     Subjektive  und  objektive  Nachwirkungen  treten  höchst  selten  ein. 

Auch  Stuelp  (23)  empfiehlt  diese  Art  von  Betäubung  und  hat  keine 
Schädigung  von  ihr  gesehen.  Er  hat  damit  in  45  %  einen  tadellosen 
Dämmerschlaf,  einen  genügenden  in  20^,  einen  unzureichenden  oder  stö- 
renden in  29  %  erreicht,  gibt  aber  zu,  daß  die  Wirkung  nicht  immer  eine 
gleiche  und  insbesondere  nicht  vorher  zu  bestimmende  sei.  Er  spritzt, 
nachdem  am  Abend  vorher  0,5  Veronal  gegeben  sind,  3  Stunden  vor  der 
Operation  1ri  des  Ampulleninhaltes,  1 1/2  Stunden  später  das  zweite  Drittel 
unter  die  Haut  und  zwar  in  einem  ruhigen  und  verdunkelten  Zimmer.  Ist 
nach  Verlauf  einer  weiteren  Stunde  die  Wirkung  noch  ungenügend,  so  wird, 
wenn  keine  Gegenanzeige  vorliegt  (jugendliches  Alter,  Gravidität),  der  Rest 
der  Lösung  verabfolgt  und  V2  Stunde  später  zur  Operation  geschritten. 
Gegenüber  diesen  und  den  späteren  Mitteilungen  von  Zirm  (37),  Goering  (29), 
v.  Pfluge  (32)  und  anderen  weist  Agricola  (38)  darauf  hin ,  daß  wir 
bei  der  Betäubung  mit  Skopomorphin  unterscheiden  müssen  zwischen 
Vollbetäubung,  wie  bei  der  Allgemeinbetäubung  —  wie  sie  ursprünglich 
Schneiderlin  beabsichtigte  — ,  dem  Dämmerschlaf  und  der  Anwendung  des 
Skopomorphins  als  Einleitung  zur  Allgemeinbetäubung.  —  Er  glaubt,  daß 
die   Vollnarkose   nur   für   einzelne  Ausnahmefälle   in   unserer  Wissenschaft 
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Bedeutung  behalten  wird  und  erblickt  den  wesentlichen  Vorteil  des  Skopo- 
morphins  einerseits  in  der  Erreichung  des  Dämmerschlafes,  andererseits  in 
der  Vervollkommnung  der  Allgemeinbetäubung  durch  vorherige  Anwendung 
des  Skopomorphins. 

Über  letzteres  ist  bereits  oben  bei  dem  Kapitel  der  Allgemeinbetäubung 
das  Nötige  gesagt,  hinzuzufügen  wäre  hier  noch,  daß  die  Allgemeinbetäu- 
bung nach  vorheriger  Anwendung  des  Skopomorphins  für  unsere  Eingriffe 
weniger  tief  zu  sein  hraucht  und  daher  zweifellos  auch  für  den  Augenarzt 
die  Verbindung  der  Allgemeinbetäubung  mit  der  vorherigen  Darreichung 
von  Skopomorphin  in  geeigneten  Fällen  eine  wesentliche  Erleichterung 
bedeutet. 

Zur  Einleitung  des  Dämmerschlafes  überschreitet  Agricola  nicht  die 
Dose  von  0,015  Morphin  und  0,006  Skopolamin  und  ergänzt  lieber  die 
Wirkung  mit  etwas  Äther. 

Er  gibt  4 — 5  Stunden  vor  dem  Eingriff  0,6  ccm  der  RiEDELSchen  Lösung, 
30  Minuten  später  den  Rest.  Wenn  die  Wirkung  nicht  eine  volle  sein  soll, 
besonders  bei  schlechtem  Puls  und  schlechter  Atmung,  wird  nur  eine 
Dosis  gegeben.  Acricola  erblickt  einen  der  Vorzüge  des  Verfahrens  in  der 
summierenden  Wirkung  kleiner  Dosen  mehrerer  Narkotika,  welche  in  bezug 
auf  Herz,  Atmung  und  Pupille  Antagonisten  sind,  sowie  in  der  sekretions- 
hemmenden  Wirkung  des  Skopolamins  bei  gleichzeitiger  Ätheranwendung. 
Ein  weiterer  Vorteil  scheint  ihm  darin  zu  liegen,  daß  bei  der  üblichen 
Dosis  die  Augen  im  Dämmerschlaf  bzw.  Mischbetäubung  nicht  oder  in  kaum 
merkbarem  Grade  nach  oben  gerichtet  sind. 

Statt  Morphium  wurde  von  Brüstlein  (24)  Pantopon  als  Zusatz  zu 
Skopolamin  empfohlen,  welches  eine  besser  betäubende  Wirkung  und 
größere  Annehmlichkeit  für  den  Patienten  hat,  auch  besser  für  die  Atmung 
sein  soll. 

R.  Kümmell  (26,  41),  welcher  in  wenigen  Fällen  statt  des  Morphins 
Pantopon  anwandte,  meint,  daß  bei  der  großen  Verschiedenheit  der  indivi- 
duellen Reaktion  gegen  Skopolamin  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Dämmer- 
schlaf und  Vollnarkose  nicht  zu  ziehen  sei. 

Kümmell  benutzte  bei  der  Verbindung  Skopolamin-Pantopon  die  Am- 
pullen von  Hoffmann-La  Roche,  in  denen  jeder  Kubikzentimeter  0,6  mg 
Skopolamin  und  4  cg  Pantopon  enthielt. 

Er  gibt  gleichfalls  am  Abend  vorher  i/2  g  Veronal,  2  Stunden  vor  der 
Operation  0,6 — 0,8  ccm  Skopolamin-Pantoponlösung,  d.h.  0,36 — 0,48mg  Sko- 
polamin, Frauen  0,5 — 0,6  =  0,3 — 0,36  mg  Skopolamin.  Eine  weitere  Ein- 
spritzung wird  eine  Stunde  später  gemacht,  je  nach  der  Wirkung  der  ersten 
Einspritzung.  Unter  Umständen  wird  ohne  zweite  Einspritzung  zur  Ope- 
ration geschritten.  Auch  er  legt  Gewicht  darauf,  den  Kranken  während 
der  Zeit  in  einem  ruhigen  verdunkelten  Raum  zu  halten. 
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Kümmell  sah  gelegentlich  Erbrechen,  fast  stets  verlangsamten  Puls. 
selbst  noch  mehrere  Tage  nach  dem  Eingriff,  gelegentlich  auch  Verlang- 
samung der  Atmung,  gegen  welche  Sauerstoffeinatmung  in  Verbindung  mit 
Kampfer-  und  Digaleneinspritzungen  angewandt  wurden.  Nur  selten,  und 
auch  in  unbedeutendem  Grade,  traten  Verwirrungszustände  auf.  An  Stelle 
des  Pantopon  wird  vielfach  auch  Narkophen  neuerdings  benutzt. 

Zweifellos  bietet  uns  die  Anwendung  des  Skopomorphins  in  der  Form 
des  Dämmerschlafes  bei  aufgeregten  und  ängstlichen  Kranken  die  Annehm- 
lichkeit, daß  sie  leichter  über  die  unangenehmen  Stunden  vor  der  Operation 
und  die  Vorbereitungen  dazu  hinwegkommen,  sowie  daß  bei  nicht  ge- 
nügender Wirkung  des  Narkotikums  durch  geringe  Gaben  von  Chloroform 
oder  Äther  —  nach  Wedderhake  auch  durch  Chloräthyl  —  der  gewünschte 
Dämmerschlaf  herbeigeführt  werden  kann. 

Jedenfalls  soll  man  mit  der  Anwendung  dieser  Betäubung  vorsichtig 
sein.  Es  ist  schwer,  bei  der  individuell  so  verschiedenen  Empfindlichkeit 
der  Kranken  die  Morphiumgabe  bzw.  Dosierung  zu  finden,  welche  ge- 
nügende Toleranz  erzeugt,  ohne  dem  Kranken  gefährlich  zu  werden,  und 
welche  auf  der  anderen  Seite  ihn  nicht  unfähig  macht,  die  während  des 
Eingriffes  gegebenen  Anweisungen  auszuführen. 

Ich  habe  gefunden,  daß  gelegentlich  derartige  Kranke  bei  der  Ope- 
ration bereits  so  unter  der  Wirkung  des  Morphiums  stehen,  daß  sie  nicht 
mehr  die  Willenskraft  besitzen,  die  nötigen  Augenbewegungen  auszuführen. 
Statt  einer  Erleichterung  der  Operation  haben  wir  es  dann  nur  mit  einer 
Erschwerung  derselben  zu  tun.  — -  Auf  der  anderen  Seite  sind  die  Annehm- 
lichkeiten und  die  Vorteile  des  Verfahrens  bei  aufgeregten  und  ängstlichen 
Kranken  außerordentlich  zu  schätzen. 

Patienten  unter  13 — 4  5  Jahre  und  über  70  Jahre  sollten  aber  jeden- 
falls nach  H.  Kümmell  (4  6)  mit  dem  Mittel  nicht  vorbereitet  werden.  Wenn- 
gleich die  beobachteten  Todesfälle  wohl  zu  hoher  Dosierung  zur  Last  fallen, 
so  bestehen  immerhin,  wie  Kochmann  (4  4)  anführt,  Gefahren  seitens  der 
Atem-  und  Zirkulationsorgane.  So  beobachtete  Rinne  (27)  Todesfälle  bei  der 
Skopolamin-Morphiumnarkose;  die  Sektion  ergab  schwere  Gefäß  Verände- 
rungen. Man  soll  daher  diese  Art  der  Betäubung  bei  gutem  Versorgungs- 
zustande der  Kranken,  bei  gesunden  Atem-  und  Zirkulationsorganen  an- 
wenden, jedoch  bei  neuropathischen  und  hysterischen  Personen  davon 
absehen. 

Die  weiteren  Bedenken,  welche  v.  Pflugk  (33)  gegen  diese  Betäubungsart 
bei  Glaukom  sowie  bei  glaukomverdächtigen  Kranken  hat,  sind  vielleicht 
nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen:  hat  man  doch  gelegentlich  bei  An- 
wendung des  Mittels  eine  Pupillenerweiterung  beobachtet,  welche  nach 
v.  Pflugk  die  Veranlassung  für  einen  Glaukomanfall  abgeben  kann.  In- 
dessen tritt  diese  Pupillenerweiterung  nur  bei  der  Vollnarkose  ein,  bei  dem 
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gewöhnlichen  Dämmerschlaf  habe  ich  sie  nie  gesehen.  In  verdächtigen 
Fällen  wird  man  jedenfalls  durch  vorherige  Einträufelung  von  Mioticis  der 
Erweiterung  entgegenwirken  können  (Segelken  35,  Stuelp  36).  Schirmer  (22) 
empfiehlt  geradezu  bei  Glaukom  Skopomorphin  bei  unruhigen  Kranken, 
weil  es  den  intravenösen  Druck  herabsetze,  was  allerdings  von  Meller  (24) 
bestritten  wird. 

Über  die  Verwendung  des  Eukodal,  welches  nach  Falk  (47)  in  einer 
Gabe  von  0,04 — 0,02  subkutan  ohne  Narkose  kleinere  Eingriffe  auszu- 
führen gestatten  soll,  liegen  Erfahrungen  in  der  Augenheilkunde  bisher 
nicht  vor. 


1894. 

1 

1900. 

2, 

1901. 

3 

4 

1902. 

5 

Literatur  zu  §  24. 

1.  Schleich,  Schmerzlose  Operationen.     Berlin. 
Sehne iderlin,  Ärztl.  Mitt.  aus  und  für  Baden. 
Korff,  Die  Narkose  des  Herrn  Schneiderlin.    M.m.W.   Nr.  19. 
Sudeck,  Das  Operieren  im  ersten  Ätherrausch.    D.m.W.    Nr.  7. 
Bios,    Über    die   Schneiderlinsche  Skopolamin-  und   Morphiumnarkose. 
Bruns  Beitr.  55  H.  2. 

6.  Korff,  Morphium-Skopolaminnarkose.    M.m.W.  Nr.  27. 

7.  Snellen,  Augenoperationen.    Dieses  Hb.    II.  Aufl.  Bd.  3. 

8.  Sud  eck,   Weitere  Erfahrung  über  das  Operieren  im  Ätherrausch.    Zbl. 

f.  Chir.   Nr.  1  3. 

1903.  9.  Korff,  Morphium-Skopolaminnarkose.     M.m.W.   Nr.  46. 

10.  Schneiderlin,  Die  Skopolamin-Morphiumnarkose.     M.m.W.   Nr.  9. 

1904.  11.  Haab,  Grundriß  und  Atlas  der  Augenoperationen. 

12.  Korff,  Weitere  Erfahrungen  zur  Skopolamin-Morphiumnarkose.   B.kl.W. 

Nr.  33. 

13.  Kuhn,    Perorale  Tubage   mit    und    ohne   Druck.     D.  Zschr.  f.  Chir.  76. 

H.  2  u.  3. 

1905.  14.  Koch  mann,  Zur  Frage  der  Morphium-Skopolaminnarkose.  M.m.W.  Nr.  17. 

1906.  15.  Korff,  B.kl.W.    Nr.  34. 

16.  Kümmell,  H,  D.m.W.    S.  126. 

17.  Sudeck,  Ätherrausch.     M.m.W.   41.. 

1907.  18.  Segelken,   Die   Skopolamin-Morphiumnarkose  in   der  Augenheilkunde. 

Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  45,  2  S.  75. 

1909.  19.  Burckhardt,  Über  intravenöse  Chloroformnarkose.    M.m.W.   S.  160. 

20.  Herrenknecht,  3000  Äthylchloridnarkosen.     M.m.W.   Nr.  49. 

21.  Meiler,  Diskussion  zu  dem  Vortrage  von  Fukala.     16.  intern,  m.  Kongr. 

22.  Schirmer,  Ebenda. 

23.  Stuelp,   Über  Skopolamin-Morphiumnarkosen  bei   100  augenärztlichen 

Operationen.     Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  47,  2  S.  74. 

1910.  24.  Brüstlein,  Über  die  Skopolamin-Pantoponnarkose.    Korr.Bl.  f.  Schweiz. 

Ärzte.  Nr.  20. 

25.  Kümmell,  H. ,    Weitere   Erfahrungen    über   intravenöse    Äthernarkose. 

Bruns  Beitr.    69. 

26.  Kümmell,  R. ,   Einige  Erfahrungen   über  die   Skopolamin-Morphium- 

narkose.    Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.   48,  1    S.  472. 

27.  Rinne,  Todesfälle  bei  Skopolamin-Morphiumnarkose.    D.m.W.   Nr.  3. 

1911.  28.  Burckhardt,  Über  intravenöse  Narkose.    M.m.W.   Nr.  15. 

29.  Goering,  Skopolamin-Morphium-Dämmerschlaf  und  Augenoperationen. 
Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  49,  2  S.  508. 
Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  7 


98  Franke,  Allgemeiner  Teil. 

4911.    30.  Kümmell,  H.,  Über  intravenöse  Äthernarkose.    Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Chir. 

31.  Kulenkampff,  Über  den  Chloräthylrausch.     D.m.W.   Nr.  48. 

32.  v.  Pflugk,  Skopolamin-Dämmerschlaf  und  Augenoperationen.   Klin.  Mbl. 

f.  Aughlk.    49,2   S.  242. 

33.  v.  Pflugk,    Skopolamin- Morphiumnarkose  und  Glaukom.     Klin.  Mbl.  f. 

Aughlk.   49,2   S.  663. 

34.  Schmitz-Peiffer,  Zur  Frage  der  intravenösen  Äthernarkose.    Bruns' 

Beitr.   69  H.  3. 

35.  Segelken,  Bemerkungen  zur  Arbeit  von  Pflugks.    Klin.  Mbl.  f.  Aughlk. 

49,2   S.  509. 

36.  Stuelp,  Erwiderung  auf  die  Veröffentlichung  von  Pflugks  Skopolamin- 

Dämmerschlaf  und  Augenoperationen.    Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  49,  2  S.  507. 

37.  Zirm,  Zur  Anwendung  der  Skopomorphin-Halbnarkose  in   der  Augen- 

heilkunde.    Zschr.  f.  Ther.  u.  Hyg.    Nr.  20. 
1942.    38.  A  gricola,  Methodik  und  Anwendungsgebiet  des  Skopomorphin-Dämmer- 
schlafs  usw.     Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.   50,1    S.  187. 
39.  Rollet,    Neuer    Apparat    zur    Anästhesierung    in    der   Augenchirurgie. 
Revue  gener.  d'opht. 

1913.  40.  Bier,  Braun  u.  Kümmell,   Hb.  d.  Chir. 

41.  Kümmell,  R.,   Weitere  Erfahrungen  über  Skopolamin  als  Narkotikum. 

Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.    51,2    S.  390. 

42.  Schnaudigel,  Hornhautläsionen  nach  Narkose.     M.m.W.   Nr.  29. 

1914.  43.  Kulenkampff,   Neuere  Fortschritte   auf  dem  Gebiete   der  Inhalations- 

anästhesie. D.m.W.   Nr.  30. 

1915.  44.  Elschnig,  Augenpflege. 

1916.  45.  Dagg,   Rectal  oil-ether-anaesthesia  in  Ophthalmie   Operations.     Ophth. 

record.     October. 
46.  Walter,   Gasoxygen-Analgesia  in  eye-,  ear-,  nose-  und  throat  surgery. 
Ophth.    April. 

1917.  47.  Falk,  Eukodal,  ein  neues  Narkotikum.     M.m.W.  Nr.  12. 

48.  Kulenkampff,    Über  die  Verwendung  des  Ghloräthyls   in   der  Kriegs- 

chirurgie.   D.m.W.   Nr.  47. 

49.  Ranfft,  Zum  protrahierten  Chloräthylrausch.    M.m.W.   Nr.  48. 

1918.  50.  Fischer,  Chloräthylnarkose.    M.m.W.  Nr.  39. 

51.  Gwathney  u.  Harsner,  Neue  Art  von  Allgemeinbetäubung.  Brit.  med. 

journ.  No.  2983. 

52.  Kulenkampff,  Repetitor  d.  Chir. 

53.  Löwy  u.   Meyer,    Ein    einfaches  Verfahren  zur  Verhütung  des  Rück- 

sinkens der  Zunge  bei  Bewußtlosen.     M.m.W.  Nr.  15. 

1919.  54.  Capelle,  Über  einige  neue  Narkoseversuche.     D.m.W.   Nr.  24. 
55.  Glass,  Zur  Narkotisierung  mit  Chloräthyl.     D.m.W.  Nr.  28. 


b)    Örtliche  Betäubung. 

§  22.  Unter  der  örtlichen  Betäubung  verstehen  wir  den  Zustand  der 
Betäubung  der  Endorgane  der  sensiblen  Nerven,  als  deren  typischste  Form 
die  Betäubung  der  peripheren  Nerven  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut 
durch  Kokain  anzusehen  ist. 

Auch  vor  der  grundlegenden  Entdeckung  Kollers  (1,  2)  hatten  wir  schon 
einzelne  Mittel,  ähnliche  Zustände  herbeizuführen.  Hierhin  gehurt  die  An- 
wendung der  Kälte,  wie  sie  durch  das  örtliche  Gefrieren  der  Haut  in  ihren 
sensiblen  Nerven  durch  den  Ätherspray  bewirkt  wurde.  Einen  bedeutenden 
Fortschritt  in  dieser  Beziehung   bedeutete   die  Einführung   des  Chloräthyls, 
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wie  es  jetzt  wohl  von  sehr  vielen  Seiten  bei  der  Spaltung  kleiner  Ab- 
szesse der  Lider,  phlegmonösen  Abszessen  des  Tränensackes  und  Ähnlichem 
verwendet  wird.  Man  läßt  dabei  einige  Minuten  den  Chloräthylstrahl  auf 
die  Haut  wirken,  bis  weiße  Verfärbung  derselben  eingetreten  ist.  Tiefere 
Wirkung  hat  das  Mittel  nicht. 

Erst  die  Entdeckung  Kollers  (I,  2)  hat  uns  ganz  neue  Wege  gewiesen, 
die  zunächst  der  Augenheilkunde,  im  weiteren  Verlauf  auch  der  Chirurgie, 
ungeahnte  Möglichkeiten  eröffnet  haben. 

Wir  können  bei  der  Lokalbetäubung  eine  Flächen-,  eine  Infiltrations- 
und eine  Leitungsbeläubung  unterscheiden.  —  Die  erstere  ist  nur  anwendbar 
bei  Schleimhautobei flächen  und  diejenige,  die  von  uns  täglich  und  so  über- 
wiegend angewendet  wird,  daß  die  anderen  noch  zu  besprechenden  Methoden, 
wenn  auch  nicht  in  ihrer  Wichtigkeit,  so  doch  in  ihrer  Häufigkeit,  ganz 
dagegen  in  den  Hintergrund  treten. 

Die  Wirkung  des  Kokain  besteht  darin,  die  Endigungen  der  sensiblen  Nerven 
zu  lähmen. 

Bei  Einträufelung  einer  2 — obigen  Lösung  tritt  zunächst  ein  leichtes  Brennen 
ein,  welches  in  wenigen  Sekunden  verschwindet.  Etwa  "2  Minuten  nach  dem 
Einträufeln  ist  fast  bei  jedem  Menschen,  abgesehen  von  refraktären  Ausnahmen, 
die  Bindehaut  des  Augapfels  und  der  Lider,  sowie  die  Hornhaut  völlig  gefühllos. 
Diese  Gefühllosigkeit  hält  etwa  10  Minuten  an,  kann  aber  durch  wiederholtes 
Einträufeln  auf  einen  verhältnismäßig  längeren  Zeitraum  ausgedehnt  werden. 
Mit  der  Gefühllosigkeit  geht  gleichzeitig  eine  Kontraktion  der  Gefäße,  eine  leichte 
Anämisierung  der  Bindehaut  einher.  Lidschlag  und  Tränenabsonderung  werden 
vermindert.  Die  Lidspalte  wird  etwas  weiter  und  es  tritt  leichte  Austrocknung 
der  Hornhautoberfläche  ein. 

Hand  in  Hand  mit  dem  Eintreten  der  Gefühllosigkeit  und  der  Anämie  geht 
eine  Erweiterung  der  Pupille.  Diese  wird  mittelweit,  nie  maximal  weit,  und  be- 
hält ihre  Reaktionsfähigkeit  gegen  Licht.  Die  Erweiterung  beruht,  wie  jetzt 
wohl  allgemein  angenommen  wird,  auf  einer  Reizung  der  sympathischen  Fasern, 
und  nicht,  wie  früher  Eversbusch  vermutete,  auf  der  Kontraktion  der  Irisgefäße. 
Bei  alten  Leuten  ist  die  Erweiterung  oft  weniger  ausgesprochen.  —  Durch  zu 
oft  wiederholte  Einträufelung  des  Kokains  kann  eine  Epithelschädigung  eintreten, 
welche  bei  gleichzeitiger  Anwendung  stärkerer  SublimaLlösungen  zu  bleibenden 
Trübungen  der  Hornhaut  geführt  hat  (s.  S.  75  und  Mellinger  6).  Auch  wird 
ein  derartiger  Defekt  unter  Umständen  die  Eintrittspforte  für  eine  Infektion  ab- 
geben können. 

Um  das  Austrocknen  der  Hornhaut  zu  verhindern,  genügt  es,  das  Auge  des 
Pat.  geschlossen  halten  zu  lassen,  wodurch  die  Verdunstung  verhindert  wird. 
Auch  das  Auflegen  von  kalten   Kompressen  ist  zu  empfehlen. 

Von  mancher  Seite  wird  behauptet,  daß  es  sich  bei  der  Austrocknung  nicht 
lediglich  um  einen  Verdunstungsprozeß  handelt,  sondern  um  ganz  spezifische  Ein- 
wirkung, wie  vergleichende  Untersuchungen  gelehrt  hätten.  Mellinger  (5,  6)  glaubt 
auch  weiterhin  einen  hemmenden  Einfluß  des  Kokains  auf  die  Wundheilung  nach 
seinen  Versuchen  feststellen  zu  können.  Dalen  (8)  widerspricht  dem  nach  seinen 
eigenen  Versuchen  und  gibt  an,  daß  die  Heilungsvorgänge  im  kokainisierten  und 
nicht  kokainisierten  Auge  ganz  gleich  verlaufen. 

7* 
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Über  Schädigung  des  Auges  durch  Kokain  berichtet  auch  Pflüger  (3).  Er  hat 
insbesondere  langdauernde  Hypotonie,  hartnäckige  Bläschenbildung  auf  der  Horn- 
haut sowie  geringe  Tendenz  der  Wiederherstellung  der  Vorderkammer  nach 
Operationen  beobachtet. 

Eine  weitere  Wirkung  des  Kokains  besteht  in  einer  leichten  Herabsetzung 
des  intraokularen  Drucks,  welche  sich  gelegentlich  bei  der  Operation  störend 
gelten  machen  kann1).  Anscheinend  besteht  hierfür  eine  gewisse  individuelle 
Disposition.  Auf  dieser  letzten  beruhen  auch  wohl  Allgemein-Erscheinungen, 
wie  wir  sie  gelegentlich  bei  Patienten,  allerdings  nur  nach  subkutanen  oder 
subkonjunktivalen  Einspritzungen,  eintreten  sehen.  Indessen  ist  hier  auch 
mancher  Fall  auf  Chokwirkung  zu  beziehen.  Die  Kranken  werden  blaß, 
der  Puls  wird  klein,  Schweißausbruch  und  Schwächegefühl  treten  ein. 
schließlich  kann  es  auch  zu  Ohnmachtsanfällen  und  Krämpfen  kommen, 
auch  Todesfälle  sind  gelegentlich  beobachtet. 

Die  Erscheinungen  beruhen  auf  einer  Blutleere  im  Gehirn  und  man 
wird  daher  den  Kranken  hinlegen,  den  Kopf  tief  lagern  und  Amylnitrit 
atmen  lassen  oder  auch  etwas  Wein  oder  Alkohol  eingeben.  Für  die  subkutane 
Anwendung  ist  daher  das  Novokain  (s.  u.),  welches  in  geringerem  Grade 
giftig  ist,  vorzuziehen. 

Bei  stärkerer  Reizung  der  Bindehaut  oder  bei  stärkerer  Blutfüllung 
derselben  tritt  die  Wirkung  des  Kokains  weniger  sicher  ein.  Wir  vermögen 
in  solchen  Fällen  durch  die  gleichzeitige  Einträufelung  eines  Nebennieren- 
präparates  (Adrenalin,  Suprarenin)    die  Wirkung  des  Kokains  zu   erhöhen. 

Natürlich  hat  es  nicht  an  Versuchen  gefehlt,  Mittel  zu  finden,  welche  die 
gleichen  Vorzüge  wie  das  Kokain  besitzen  und  frei  von  seinen  unangenehmen 
Nebenwirkungen    sind. 

Für  die  örtliche  Betäubung  ist  das  wichtigste  derselben  wohl  das  1896  von 
Täuber  (7)  hergestellte  Holokain,  welches  in  l^iger  Lösung  angewendet  wird 
und  mit  seiner  etwas  schnelleren  Wirkung  bei  entzündlichen  Zuständen  den  Vorzug 
einer  gewissen  antiseptischen  Wirkung  verbindet.  Es  hält  sich  länger  steril,  hat 
aber  auf  der  andern  Seite  den  Nachteil,  daß  es  beim  Kochen  in  Gläsern  sich 
zersetzt  und  daher  in  Porzellangefäßen  sterilisiert  werden  muß.  Pupille  und 
Akkommodation  werden  durch  Holokain  nicht  beeinflußt,  ebensowenig  tritt  eine 
Verengerung  der  Gefäße  ein,  dagegen  hat  es  den  gleichen  schädigenden  Einfluß 
auf  das  Hornhautepithel  wie  Kokain,  ist  aber  5 mal  giftiger  wie  dieses.  Letzterer 
Umstand  und  die  mangelnde  Anämisierung  der  Bindehaut  haben  wohl  im  wesent- 
lichen dazu  beigetragen,  daß  es  sich  in  der  operativen  Augenheilkunde  nie  in 
dem  Maße  wie  das  Kokain  hat  einbürgern  können.  Andererseits  werden  wir 
es  bei  der  Operation  des  Glaukoms,  zumal  des  akuten,  wo  wir  eine  stärkere 
Erweiterung   der  Pupille   nicht  wünschen,   nicht  stets  entbehren  können,  wie  es 


1)  Nach  den  eingehenden  Untersuchungen  von  Bader  (28)  steht  es  jetzt  wohl 
fest,  daß  Kokaineinträufelungen  den  intraokularen  Druck  herabsetzen,  erst  1  5  bis 
20  Minuten  nach  der  letzten  Einträufelung  kehrt  dieser  zur  normalen  Höhe  zurück. 
Die  Literatur  über  die  Frage  findet  sich  in  Baders  Arbeit  zusammengestellt. 
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auch  für  die  Messung  des  intraokularen  Drucks  mit  dem  Schiötz sehen  Tonometer 
unentbehrlich  ist. 

Weniger  giftig  als  das  Holokain  ist  das  Eukain,  welches  in  4 — Seiger 
Lösung  verwendet  wird.  Die  Lösungen  haben  gleichfalls  antibakterielle  Kraft 
und  halten  sich  bis  zu  4  Monaten,  werden  durch  Kochen  auch  nicht  verändert. 
Eine  Einwirkung  auf  die  Pupille  und  Akkommodation  besitzt  das  Mittel  gleichfalls 
nicht.  Dem  Kokain  gegenüber  hat  es  den  Vorzug  größerer  Billigkeit,  dagegen 
ruft  es,  für  den  operierenden  Arzt  kein  Vorteil,  eine  leichte  Hyperämie  der  Binde- 
hautgefäße  durch  Lähmung  der  Konstruktoren  derselben  hervor. 

Das  Tropakokain,  welches  bei  geringer  Giftigkeit  gleichzeitig  eine  schnellere 
und  länger  anhaltende  Wirkung  hat,  reizt  gleichfalls  sehr  stark. 

Von  Darier  (9)  warm  empfohlen  wurde  die  Lokalbetäubung  durch  Akoin, 
welches  nach  3 — 5  Minuten  dauernder  Einwirkung  das  Auge  unempfindlich  macht. 
Die  Unempfindlichkeit  hält  länger  an  als  die  des  Kokains. 

Das  Stovain  bewirkt  wie  das  Eukain  ein  stärkeres  Brennen  beim  Einträufeln 
und  ruft  auch  eine  weniger  vollständige,  kürzere  Zeit  dauernde  Anästhesie  hervor. 

Das  salzsaure  Yohimbin,  in  1  ^iger  Lösung,  bewirkt  nach  1  0  Minuten  gleich- 
falls eine  Anästhesie  der  Hornhaut  und  Bindehaut,  welche  mit  Hyperämie  der 
letzteren  einhergeht. 

Die  besten  Ersatzmittel  des  Kokains  neben  dem  Holokain  sind  Alypin  und 
Novokain. 

Ersteres  von  Impens(14)  1905  eingeführt,  bewirkt  in  I — Seiger  Lösung 
nach  60  —  70  Sekunden  Unempfindlichkeit  der  Bindehaut  und  Hornhaut  von  8  bis 
10  Minuten  Dauer,  ohne  Pupillenerweiterung  oder  Akkommodationsstörung.  Es 
ist  weniger  giftig  als  Kokain,  bewirkt  aber  örtlich  wie  subkutan  eine  Gefäß- 
erweiterung und  macht  subkutan  angewendet  leicht  Nekrosen  (Elschnig). 

Novokain  (15)  schließlich,  1905  von  Einhorn  hergestellt,  in  5 — 1 0biger 
Lösung  steht  in  Lokalwirkung  in  bezug  auf  Stärke  und  Dauer  der  Anästhesie  gegen 
das  Kokain  zurück,  ist  aber  5 —  6 mal  weniger  giftig  als  dieses.  Die  Wirkung 
tritt  etwa  in  gleicher  Zeit  ein  wie  beim  Kokain,  reizt  die  Bindehaut  nicht,  be- 
wirkt aber  keine  Anämie,  ebensowenig  wie  es  auch  auf  die  Pupille,  Akkom- 
modation und  den  intraokularen  Druck  Einfluß  hat.  Dagegen  hat  es  sich 
in  Verbindung  mit  Suprarenin,  welches  durch  Anämisierung  seine  Wirkung 
steigert,  als  zweckmäßiges  Mittel  für  Infiltrations-  und  Leitungsanästhesie  be- 
währt  (Braun  25). 

Eine  Verbindung  einer  3 — 4^igen  Lösung  von  Kokain  mit  Adrenalin  ist 
unter  dem  Namen  Eusemin  sowohl  zur  örtlichen  wie  subkutanen  Betäubung  von 
Neuhan  (2  3)  empfohlen  worden.  Es  scheint  sich  aber  nicht  besonders  eingebürgert 
zu  haben. 

Als  Universalanästhetikum  empfiehlt  schließlich  Hirsch  (27)  eine  Zusammen- 
setzung von  Kokain  mit  Novokain  und  Suprarenin.  Es  soll  in  schwacher  Lösung 
ebenso  wie  das  Kokain  wirken,  dabei  aber  weniger  giftig  sein.  Ein  Tropfen 
in  das  reizfreie  Auge  geträufelt,  soll  das  Auge  in  2  Minuten  unempfindlich  machen, 
so  daß  eine  Iridektomie  ausgeführt  werden  kann.  Bei  stärkerer  Beizung  sind 
wiederholte  Einträufelungen  nach  2  Minuten  nötig.  Auch  zur  Tränensackentfernung 
ist  es  von  Hirsch  empfohlen,  wobei  seine  langdauernde  Einwirkung  und  das  Nicht- 
eintreten von  Nachschmerz  besonders  hervorgehoben  wird. 

Unter  dem  Namen  von  Detraktol  ist  schließlich  eine  Lösung  von  Kokain, 
Novokain,  Suprarenin  und  Kalziumsulphat  in  den  Handel  gebracht,  über  deren 
Wirkung  mir  Näheres  nicht  bekannt  ist. 
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Wiederholt  vergleichende  Untersuchungen,  wie  sie  von  Wintersteiner 
(16),  Le  Bourcq  (19),  Best  (13)  und  anderen  vorgenommen  sind,  haben 
bei  allen  Untersuchungen  stets  dazu  geführt,  als  örtliches  Betäubungsmittel 
für  das  Auge  dem  Kokain  den  Vorzug  zuzuerkennen,  wie  es  denn  wohl 
mit  den  einzelnen  oben  erwähnten  Ausnahmen  fast  ausnahmslos  von  allen 
Augenärzten  bei  den  Eingriffen  am  Auge  angewandt  wird. 

Vielleicht  erwächst  ihm  ein  neuer  Mitbewerber  durch  die  Untersuchungen 
von  Morgenroth  und  Ginsberg  (24)  über  die  örtliche  Anästhesie  durch  China- 
derivate. —  Beide  haben  bei  ihren  Versuchen  gefunden,  daß  diese  Derivate 
eine  20 — 25  fach  stärkere  Wirkung  besitzen  als  das  Kokain.  Stärkere  als 
0,2  ^ige  Lösungen  dürfen  allerdings  nicht  verwendet  werden,  da  diese 
Hornhauttrübungen  hervorrufen.  Den  schwächeren  Lösungen  fehlen  schäd- 
liche Nebenwirkungen.  Die  Dauer  der  Anästhesie  ist  aber  eine  erheblich 
längere  als  die  des  Kokain.  Erfahrungen  aus  der  Praxis  mit  diesen  Mitteln 
liegen  bisher  nicht  vor. 

Im  allgemeinen  pflegen  wir  für  eingreifende  Operationen  der  öligen 
Kokainlösung  den  Vorzug  vor  der  2  ^igen  zu  geben,  da  sie  eine  schnellere 
und  tiefergehende  Wirkung  hat.  Für  oberflächliche  Eingriffe,  wie  etwa  die 
Entfernung  von  Fremdkörpern  genügt  die  2^"ige  Lösung  durchaus. 

Man  beginnt  vor  Staroperationen  und  der  Iridektomie  etwa  10  — 15 
Minuten  vor  der  Operation  mit  der  ersten  Einträufelung,  der  man  in 
Zwischenräumen  von  3  zu  3  Minuten  die  nächsten  bis  zur  Operation  folgen 
läßt.  Die  Augen  müssen  geschlossen  gehalten  werden  (Würdinger  4),  und 
zwar  läßt  man  am  besten  stets  beide  Augen  schließen,  da  sonst  der  Befehl 
doch  nicht  richtig  ausgeführt  wird.  Nach  einiger  Zeit  ist,  auch  bei  sonst 
empfindlichen  Kranken,  die  Betäubung  eine  so  tiefe,  daß  ohne  Schmerzen 
das  Auge  gefaßt  und  der  Schnitt  ausgeführt  weiden  kann. 

Leider  wirkt  das  Kokain  nicht  in  gleicher  Weise  auf  die  Iris  ein. 
Snellen  (1 1)  schlägt  daher  vor,  eine  halbe  Stunde  vor  der  Operation  mit 
der  Einträufelung  zu  beginnen  und  dieselbe  gleichfalls  alle  3  Minuten  bis 
zur  Operation  fortzusetzen.  Es  soll  dann  eine  völlige  Gefühllosigkeit  der 
Regenbogenhaut  eingetreten  sein.  Im  allgemeinen  kann  man  immerhin  sagen, 
daß  die  erstgenannte  Anwendung  des  Kokains  genügt,  um  das  Fassen  und 
Abschneiden  der  Regenbogenhaut  nicht  gerade  schmerzhaft  empfinden  zu 
lassen.  Freilich  zeigt  sich  gerade  hierbei  oft  die  verschieden  starke  Emp- 
findlichkeit der  Patienten  am  meisten.  Während  der  eine  von  dem  Fassen 
und  Abschneiden  überhaupt  kaum  etwas  spürt,  wird  es  von  anderen  als 
unangenehm  schmerzhaft  empfunden.  Man  wird  gut  tun,  den  Patienten 
vorher  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  er  vielleicht  bei  diesem  Akt 
etwas  Schmerz  empfinden  könnte,  aber  das  Auge  doch  ruhig  dabei  halten 
mii^se. 
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Hat  man  es  mit  besonders  empfindlichen  Patienten  zu  tun,  so  kann 
man  nach  dem  Vorschlage  von  Schweigger  (10),  Haab  (12),  de  Obbario  (26) 
und  anderen  nach  Vollendung  des  Hornhautschnittes  und  Lüftung  der 
Hornhautwunde  mit  dem  Spatel  oder  der  Pipette  einige  Tropfen  einer 
2^igen  Kokainlüsung  mit  Zusatz  von  Suprarenin  in  die  vordere  Kammer 
bringen.  Man  unterbricht  dann  die  Operation  etwa  5  Minuten,  bis  die 
Gefühllosigkeit  der  Regenbogenhaut  eingetreten  ist. 

Noch  besser  wirkt  nach  Haab  (29)  die  Einspritzung  von  zwei  Tropfen 
einer  1 0bigen  Kokainlüsung  unter  die  Bindehaut,  an  der  Stelle,  wo  die 
Iridektomie  vorgenommen  werden  soll.  Man  beginnt  die  Operation  7 — 10 
Minuten  nach  der  Einspritzung  und  macht  dann  die  Irisausschneidung  völlig 
schmerzlos. 

Auch  Vogt  (30)  lobt  neuerdings  diese  örtliche  Art  der  Betäubung.  Er 
spritzt  bei  den  Augapfel  eröffnenden  Eingriffen  y2 — '  ccm  einer  1  ^igen  Kokain- 
Adrenalinlösung  an  der  Stelle  des  Schnittes  nnd  seiner  nächsten  Umgebung 
ein,  nachdem  vorher  zweimal  ein  Tropfen  einer  5  ^igen  Kokainlösung  ein- 
geträufelt war.  Bei  Glaukom  wird  statt  des  Kokains  eine  2 — ö^ige  Alypin- 
lösung  verwendet.  2  Minuten  nach  der  Kokain-,  5 — 10  Minuten  nach  der 
Alypineinspritzung  kann  man  mit  dem  Eingriff  beginnen.  Etwa  vorhan- 
denes Ödem  kann  man  mit  dem  Spatel  oder  dem  DAviELSchen  Löffel 
wegschieben. 

Jessop  (17)  gibt  10 — 15  Minuten,  bevor  der  Patient  auf  den  Operations- 
tisch kommt,  je  einen  Tropfen,  einen  dritten  unmittelbar  nachdem  er  auf 
den  Tisch  gelegt  ist,  einen  vierten  schließlich  nach  der  Ausspülung  des 
Bindehautsackes.  Bei  Operationen  an  der  Iris  gibt  er  noch  einen  Tropfen 
nach  der  Eröffnung  der  Vorderkammer. 

Messmer  (18)  benutzt  frische  4— 5  _%" ige  Kokainlösungen,  die  gekocht 
werden.  Auch  dieser  Beobachter  hat  eine  Beeinträchtigung  der  anästhe- 
sierenden Kraft  durch  Kochen  nicht  feststellen  können  (vgl.  auch  S.  45). 
Er  träufelt  bei  Staroperationen  innerhalb  1  0  Minuten,  in  Zwischenräumen  von 
5  Minuten  zwei  Tropfen  der  öligen  Lösung  ein,  spült  dann  aus,  reinigt  die 
Lider  und  gibt  dann  nochmals  innerhalb  1  0  Minuten  zwei  Tropfen.  Bei  der 
Iridektomie  beginnt  er  mit  Kokain,  wechselt  aber  in  Zwischenräumen  von 
5  Minuten  mit  Holokain  ab,  dem  er  eine  bessere  Tiefenwirkung  auf  die 
Iris  zuschreibt.  Er  gibt  im  ganzen  drei  Tropfen  von  jeder  Lösung,  so  daß 
nach  einer  halben  Stunde  die  Iridektomie  völlig  schmerzlos  vorgenommen 
werden  kann. 

Für  die  Operationen  an  den  Augenmuskeln  empfiehlt  Messmer  bei  der 
Tenotomie  einen  mit  5  ^"iger  Lösung  getränkten  Wattebausch  auf  die  Ansatz- 
stelle der  Sehne  zu  legen,  während  das  Auge  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  sieht.  Auch  während  der  Operation  wird  das  Auge  von  den  Assistenten 
weiter  betupft.     Injektionen  hält  er  für  unzweckmäßig.    In  gleicher  Weise 


104  Franke,  Allgemeiner  Teil. 

legt  Elschixig  Wattebäuschchen  mit  Kokain  getränkt  an  die  Stelle,  an  der 
sie  besonders  wirken  sollen. 

Ich  ziehe  in  solchen  Fällen  die  auch  von  anderer  Seile  (Jocqs  21  | 
empfohlene  Einspritzung  einiger  Tropfen  öliger  Kokainlüsung  unter  die 
Bindehaut  vor. 

Fukala  (20)  spritzt  gleichfalls  1 — \i/2  Teilstriche  einer  4  5 — 20^igen 
Kokainlüsung  unter  die  Bindehaut,  nachdem  vorher  der  Bindehautsack  mit 
einer  10 — 4 öligen  Kokainlüsung  unempfindlich  gemacht  ist.  Die  Lösung 
wird  4  mm  von  dem  Hornhautrand  entfernt  an  der  der  Wunde  entgegen- 
gesetzten Seite  eingespritzt.  Es  bildet  sich  eine  Blase.  Man  läßt  das  Auge 
dann  schließen,  nach  15  Minuten  ist  völlige  Unempfindlichkeit  eingetreten. 
Vorteilhaft  ist  es,  eine  gleiche  Menge  Adrenalin  beizumischen.  Gegenanzeige 
ist  jugendliches  Alter  bis  zu  15  Jahren,  Marasmus  und  schwere  organische 
Herzfehler.  Bevor  Fukala  zu  dieser  Art  der  Anwendung  gekommen  war, 
hat  er  Kokaineinträufelungen  mit  Lösungen  von  steigender  Konzentration, 
erst  5,  dann  10,  dann  15^  angewendet.  Immerhin  wird  man  Bedenken 
tragen  müssen,  derartig  starke  Lösungen  zu  verwenden. 

Bei  Eingriffen,  bei  welchen  in  der  Begel  Blutungen  zu  erwarten  sind, 
wie  bei  den  Operationen  an  den  Augenmuskeln,  besitzen  wir  in  den  Prä- 
paraten der  Nebennieren  ein  Mittel,  dieselben  möglichst  einzuschränken.  Das 
beste  und  wirksamste  Präparat  ist  zweifellos  das  Suprareninum  hydrochlor. 
synthet.  Höchst,  welches  durch  seine  verhältnismäßige  Unzersetzlichkeit 
und  Haltbarkeit  alle  andern  Präparate  bei  weitem  übertrifft.  Auch  dadurch, 
daß  es  ein  einmaliges  Aufkochen  verträgt,  ohne  an  seiner  Wirkung  zu  ver- 
lieren, verdient  es  den  Vorzug  vor  andern  Präparaten.  —  Stärkere  als  5^ ige 
Lüsungen  des  Kokain  werden  wir  bei  der  ürtlichen  Betäubung  im  allgemeinen 
anzuwenden  nicht  genütigt  sein.  Nur  bei  der  Vorlagerung  der  Muskeln 
kann  man  nach  Dimmers  (21)  Vorschlag  —  unter  Umständen  nach  vorher- 
iger Einleitung  des  Skopomorphin-Dämmerschlafes  —  einige  Tropfen  einer 
20^  igen  Lüsung  auf  den  vorzulagernden  Muskel  tröpfeln.  Man  wartet  dann 
einige  Minuten,  bis  die  Wirkung  eingetreten  ist,  um  dann  die  Operation 
fortzusetzen.  Die  treffliche  Wirkung  dieser  Anwendungsweise  kann  ich  aus 
eigener  Erfahrung  bestätigen. 

Über  andere  örtliche  Betäubungsarten  bei  der  Vorlagerung  und  Bück- 
lagerung der  Muskeln  werden  wir  gleich  unten  zu  reden  haben. 
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1913.  24.  Morgenroth  u.  Ginsbergr  Anästhesie  durch  Chinaalkaloide.     B.kl.W. 

Nr.  8. 

1914.  25.  Braun,  Die  Lokalanästhesie  (4). 

1915.  26.  de  Obbario,  Local  anaesthesia  in  surgery  of  the  eye.    Ophthalmology. 

Decb. 
27.  Hirsch,  Ein  Universalanästhetikum.     M.m.VV.    Nr.  8. 

1918.  28.  Bader,  Sklerokorneale  Differentialtonometrie.  Arch.  f.  Aughlk.  83.  S.168. 
29.  Haab,  Verbesserung  der  Lokalnarkose  bei  Augenoperationen.    Korr.BL 

f.  Schweiz.  Ärzte.   Nr.  1 9. 

1919.  30.  Vogt.  Subkonjunktivale  Anästhesie  vor  bulbuseröffnenden  Operationen. 

Zbl.  f.  pr.  Aughlk.     Nov./Dez. 


c)    Infiltrationsbetäubung. 

§  23.  Fußend  auf  den  mit  der  Wirkung  des  Kokains  gemachten 
Erfahrungen  baute  zunächst  Schleich  (1)  seine  Methode  der  Infiltrations- 
betäubung auf. 

Er  verfolgte  damit  den  Zweck,  das  Gebiet  des  chirurgischen  Eingriffes  außer 
Funktion  seiner  sensiblen  Nerven  zu  setzen  und  die  Leitung  der  Empfindung  der 
Nerven  für  das  Operationsgebiet  zeitweise  zu  unterbrechen.  Er  verbindet  also 
eine    örtliche    Betäubung    mit    einer    Art    Leitungsbetäubung.       Seine    Methode 
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beruht  im  wesentlichen  auf  den  Grundsatz  einer  vollendeten  künstlichen  Ödemi- 
sierung  des  gaüzen  Operationsgebietes.  Wenn  wohl  auch  dieses  Prinzip,  zumal 
in  der  Augenchirurgie,  jetzt  völlig  verlassen  ist,  so  gebührt  Schleich  jedenfalls 
der  Ruhm,  zuerst  den  Anstoß  zur  Weiterentwicklung  der  ganzen  Frage  der  ört- 
lichen,  der  Gewebs-  und  Leitungsbetäubung  gegeben  zu  haben. 

Den  weiteren  wichtigen  Ausbau  verdanken  wir  dann  den  Forschungen 
Brauns  (3)  und  der  1905  erfolgten  Herstellung  des  Novokain.  Durch  die 
von  Braun  eingeführte  Anwendung  des  Novokain,  für  einzelne  Zwecke  auch 
des  Alypins,  beide  in  Form  der  wasserlöslichen  salzsauren  Salze,  wurde  erst 
erreicht,  daß  auch  größere  Mengen  betäubender  Mittel  ohne  Schaden  ein- 
verleibt werden  konnten.  —  Eine  weitere  Verbesserung  des  ganzen  Ver- 
fahrens schuf  Braun  dadurch,  daß  er  das  von  ihm  in  die  Chirurgie  1903 
eingeführte  Suprarenin  —  wir  benutzten  in  der  Augenheilkunde  gleichwirkende 
Mittel  schon  früher  —  in  der  Lösung  1:1000  dem  Novokain  zusetzte, 
wodurch  zu  der  anästhesierenden  Wirkung  des  Novokain  die  blutleermachende 
des  Suprarenin  hinzukam,  so  daß  örtliche  Betäubungen  von  bisher  nicht 
gekannter  Stärke  und  stundenlanger  Dauer  hervorgerufen  werden  konnten. 

Nach  Braun  sind  die  anästhesierenden  Lösungen  im  allgemeinen  wirk- 
samer, wenn  sie  soweit  als  tunlichst  verdünnt,  aber  reichlich  angewandt 
werden,  wobei  das  Extrem  der  Ödemisierung  nach  Schleich  vermieden 
werden  soll.  Im  einzelnen  soll  bei  der  Infiltrations-Anästhesie  die  Einspritzung 
derart  vollzogen  werden,  daß  zunächst  die  tieferen  Schichten  infiltriert  werden, 
zuletzt  die  oberflächlichen,  während  die  Haut  keine  besondere  Infiltration 
erfordert.  Alle  Einspritzungen,  welche  nötig  sind,  sollen  vor  Beginn  der 
Operation  gemacht  werden,  solche  während  der  Operation  halten  den  Fort- 
gang auf,  weil  ihre  Wirkung  immer  wieder  abgewartet  werden  muß.  Bis 
zum  Beginn  der  Operation  soll  überhaupt  5 — 10  Minuten  nach  der  Ein- 
spritzung gewartet  werden,  da  die  Leitungsunterbrechung,  wie  wir  sie  an- 
wenden müssen,  oft  etwas  länger  auf  sich  warten  läßt.  Das  Maximum  der 
Anästhesie  wird  überhaupt  in  jedem  Fall  stets  erst  nach  10 — 20  Minuten 
erreicht.  —  Zu  beachten  ist  bei  allen  Einspritzungen,  daß  dieselben  langsam 
gemacht  werden,  wobei  ständig  injiziert  wird  in  der  Art,  daß  die  Masse  der 
Flüssigkeit  erst  dort  deponiert  wird,  wo  sie  zur  Wirkung  kommen  soll. 
Vor  jeder  Einspritzung  hat  man  sich  durch  Zurückziehen  des  Stempels  der 
Spritze  davon  zu  überzeugen,  daß  man  nicht  ein  Gefäß  angestochen  hat. 
In  ein  entzündliches  Gewebe  darf  natürlich  eine  Einspritzung  nicht  gemacht 
werden  l). 


1)  Als  Infiltrationsbetäubung  darf  man  vielleicht  auch  ein  von  Contino  (2) 
ausgearbeitetes  Verfahren  betrachten,  bei  dem  die  Haut  durch  elektrolytische  Ein- 
leitung des  Kokains  unempfindlich  gemacht  werden  soll.  Die  Dauer  der  so  er- 
reichten Betäubung  soll  bis  zu  3  Stunden  währen.  —  Ob  dieses  Verfahren  weiteren 
Eingang  gefunden  hat,  entzieht  sich  meiner  Kenntnis. 
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Die  Infiltrationsbetäubung  ist  nur  dort  anwendbar,  wo  es  sich  um  ein 
kleines  Operationsgebiet  handelt,  hat  aber  den  Nachteil,  die  topographischen 
Verhältnisse  durch  stärkeres  Odem  zu  verändern  und  so  die  Orientierung 
bei  dem  Eingriffe  selbst  zu  erschweren.  Ebenso  ist  sie  für  Operationen  in 
der  Tiefe  der  Orbita  nicht  gut  brauchbar,  da  eine  zu  große  Flüssigkeitsmenge 
eingespritzt  werden  müßte,  um  die  große  Menge  des  lockeren  Zellgewebes 
der  Orbita  unter  die  nötige  Druckwirkung  zu  bringen,  so  daß  wir  z.  B.  bei 
der  Entfernung  oder  Ausweidung  des  Augapfels  und  bei  größeren  plastischen 
Operationen  die  Leitungsanästhesie  nicht  werden  entbehren  können. 

Am  häufigsten  kommt  die  Infiltrationsbetäubung  wohl  bei  der  Schiel- 
operation zur  Anwendung,  wo  sie  sowohl  bei  der  Bücklagerung  wie  bei  der 
Vorlagerung  ein  so  gut  wie  schmerzloses  Operieren  gestattet.  Man  sprilzt 
am  besten  ober-  und  unterhalb  des  Sehnenansatzes  wenige  Teilstriche  der 
Lösung  nach  vorherger  Kokaisierung  der  Bindehaut  ein,  indem  man  mit 
einer  Pinzette  eine  Falte  der  Bindehaut  hebt  und  die  Nadel  tangential  zur 
Augapfeloberfläche  einsticht.  Das  entstehende  Ödem  der  Bindehaut  kann  man 
durch  Massage  mittels  der  geschlossenen  Lider  verteilen,  nach  5 — 10  Min. 
kann  man  dann  mit  der  Operation  beginnen.  In  ähnlicher  Weise  wird  die 
Infiltrationsanästhesie  bei  kleineren  Eingriffen  an  den  Lidern  verwandt,  bei 
der  Operation  des  Ektropium  und  Entropium,  der  Trichiasis,  bei  der  Tar- 
soraphie  und  Kanthoplastik.  Bei  der  Ek-  und  Entropium-Operation  werden 
vom  innern  bis  zum  äußern  Lidwinkel  etwa  2  ccm  Flüssigkeit  verteilt, 
wobei  je  nach  der  Art  des  Eingriffes,  unter  die  Haut  der  Lider  sowie  des 
Lidwinkels  oder  auch  unter  die  Bindehaut  der  Lider  eingespritzt  werden 
muß.  Bei  den  letzteren  Eingriffen  werden  \ — 2  ccm  unter  die  Haut  des 
Lid  winkeis  verteilt.  Die  Infiltrationsbetäubung  bei  der  Entfernung  des 
Tränensackes  ist  weniger  empfehlenswert,  weil  durch  das  Ödem  und  die 
Schwellung  der  Gewebe  die  richtige  Orientierung  erschwert  wird.  Die 
subkutane  Umspritzung  des  ganzen  Orbitalrandes  (3 — 5  ccm  1  ^iger  Lösung) 
macht  beide  Lider  gefühllos. 

Erwähnt  sei  hier  noch  der  Vorschlag  von  van  Lint  (4),  der,  um  nervöse 
Patienten  in  aller  Buhe  operieren  zu  können,  eine  Injektion  von  1  ccm 
Novokain- Adrenalin  in  den  Fazialis  macht,  bevor  er  in  den  Muskel  tritt, 
außerdem  injiziert  er  3 — 4. ccm  rings  um  die  Orbita. 

Auch  Bocqat  (5)  hat  die  letztere  Methode  mit  gutem  Erfolge  an- 
gewendet. Er  spritzt  1  ccm  einer  2^  igen  Novokainlösung  mit  Adrenalin 
ein.  Der  Einstichspunkt  befindet  sich  1  cm  nach  hinten  vom  Schnittpunkt 
der  vertikalen  und  horizontalen  Tangente,  welche  an  den  äußeren  bzw. 
unteren  Orbitalrand  gelegt  ist.  1/2  ccm  wird  am  vertikalen,  y2  ccm  am 
horizontalen  Orbitalrand  eingespritzt,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  daß  die 
Lösung  auch  in  den  Muskel  selbst  kommt.  Die  Befürchtung,  daß  das  Auge 
nach  der  Operation    nicht  zu   schließen   sei,    soll  unbegründet  sein.     Auch 
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die  reflektorische  Wirkung  des  Rectus  super,  kann  durch  eine  Einspritzung: 
in  den  Muskel  selbst  von  unten  her  aufgehoben  werden.  Eine  Viertelstunde 
nach  der  Einspritzung  kann  man  mit  dem  Eingriff  beginnen.  Die  Muskel- 
lähmung des  Orbicularis  ist  nach  einer  Stunde  verschwunden. 


Literatur  zu  §  23. 

1894.    1.  Schleich,  Schmerzlose  Operationen.    Berlin. 

1912.    2.  Contino,  L.,   Über  die   Anästhesie    durch   elektrolytisches  Hineinleiten 

der  anodischen  Mittel.     Clin.  Ocul. 
1914.    3.  Braun,  Die  Lokalanästhesie.     4.  Aufl. 

4.  van  Lint,  Soc.  franc.  d'Opht.     Ref.  Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  52  S.  877. 
1920.    3.  Rochat,  Akinesie  bei  Augenoperationen.     Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  65  S.  177. 


d)    Leitungsbetäubung. 

§  24.  Die  Leitungsbetäubung  wird  erreicht  durch  die  Einspritzung  der 
anästhesierenden  Lüsung  in  den  Stamm  der  Nerven  (endoneurale)  oder  in 
seine  Umgebung  (perineurale).  Letzteres  Verfahren  ist  das  für  den  Augenarzt 
wohl  ausschließlich  in  Frage  kommende,  zumal  wir  durch  die  Einführung 
des  Novokain  und  Suprarenin  in  der  Lage  sind,  genügend  große  Mengen 
ohne  Schaden  für  den  Kranken  einzuspritzen,  wobei  wir  allerdings  im  Grunde 
Leitungsbetäubung  mit  einem  gewissen  Grade  von  Infiltrationsbetäubung 
verbinden.  In  die  Augenheilkunde  ist  diese  Form  der  Betäubung  zuerst 
systematisch  durch  Elschnjg  eingeführt  (Löwenstein  I). 

Für  einen  Teil  der  am  Auge  und  seiner  Umgebung  in  Betracht  kommen- 
den Operationen  würde  diese  Unterbrechung  am  sichersten  zu  erreichen  sein 
durch  die  Betäubung  des  Ganglion  Gasseri  selbst,  für  welche  Haertel(IO) 
eine  eigene  Methode  angegeben  hat.  —  Indessen  kann  der  Augenarzt  dieses 
doch  zu  weit  außerhalb  seines  Faches  liegenden  Eingriffes  entraten,  zumal 
die  sonst  angegebenen  Methoden  uns  völlig  alles  leisten,  was  wir  von  ihnen 
zu  verlangen  berechtigt  sind.  Außerdem  sind  diese  Einspritzungen  nicht 
ungefährlich. 

So  sah  Neugebauer  (1 1)  nach  Einstich  in  das  Ganglion  Gasseri  eine 
Erblindung  des  Auges  eintreten,  wahrscheinlich  durch  eine  Verletzung  der 
Carotis  interna  mit  nachfolgender  Blutung,  welche  den  Sehnerv  zusammen- 
drückte. 

Für  Eingriffe,  die  sich  ausschließlich  auf  die  Augenhöhle  beschränken 
(Enukleation,  Exenteration)  hat  Elschnig  durch  Löwenstein  ein  Vorgehen 
mitteilen  lassen,  das  von  diesem  als  »regionäre  Anästhesie  in  der  Orbita« 
bezeichnet  wird  und  auf  einer  örtlichen  Betäubung  des  Ganglion  ciliare 
beruht.  Nach  Kokainisierung  der  Bindehaut  wird  die  mit  einer  5  cm 
langen  und  entsprechend  starken  Nadel  versehene  Spritze  knapp  am  lateralen 
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Rande  der  Augenhöhle,  etwas  unterhalb  der  Mitte  —  um  die  Durchbohrung 
des  M.  rect.  ext.  zu  vermeiden  —  durch  die  Bindehaut  eingestoßen.  Die 
laterale  Lidkommissur  wird  dabei  angespannt,  die  Nadel  am  lateralen 
Orbitalrande  weitergeführt  und  zuletzt  nach  innen  abgehoben ,  bis  un- 
gefähr Y2  cm  ^es  Ansatzes  heraussieht.  Es  tritt  nach  2  Minuten  eine 
durch  Leitungsanästhesie  bewirkte  völlige  Unempfindlichkeit  des  Augapfel- 
inhalts ein. 

Für  den  Gebrauch  zur  Einspritzung  wendet  man  entweder  Tabletten 
oder  die  fertiggestellte  und  in  Ampullen  steril  in  den  Handel  kommenden 
Lösungen  an,  beide  von  den  Höchster  Farbwerken.  Die  Tabletten  enthalten 
0,125  Novokain  und  0,00012  Suprarenin.  Man  benutzt  zur  Lösung  physio- 
logische Kochsalzlösung  oder  nach  den  neuen  Untersuchungen  von  Koch- 
mann und  Hoffmann  (2)  sowie  Gebb  (6)  und  Best  (3)  Kalziumsulfat-Lösungen, 
welche  das  Betäubungsvermögen  erheblich  steigern  sollen.  Je  nach  der 
gewünschten  Stärke  kann  man  sich  dann  durch  Lösung  von  1  ,  2  oder 
i  Tabletten  in  25  cm  der  Lösung  eine  1/2~j  '"  und  <i%  ige  Lösung  her- 
stellen. 

Für  die  Zwecke  des  Augenarztes  sind  wohl  am  geeignetsten  die  in 
Ampullen  vorrätigen  Lösungen  von  I,  2  und  5  ccm  Inhalt,  da  wir  so  große 
Mengen  wie  die  Chirurgen  einzuspritzen  kaum  in  die  Lage  kommen  werden. 
Diese  Lösungen  sind  gleichfalls  in  lj<l-  und  2^iger  Stärke  mit  dem  nötigen 
Suprareninzusatz  käuflich. 

Bei  größeren  Operationen  kann  man  nach  Braun  (5)  ohne  Besorgnis 
250  ccm  Ya^iger  oder  125  ccm  1  ^iger  Novokainlösung  einspritzen;  bei 
stärkeren,  2-  bzw.  4%  igen  Lösungen  soll  man  nicht  über  40  bzw.  20  ccm 
hinausgehen.  Die  Menge  des  gleichzeitig  eingespritzten  Suprarenin  ist  in 
allen  Fällen  stets  zu  klein,  um  schädlich  auf  den  Körper  zu  wirken,  ein 
gutes,  nicht  zersetztes  Präparat  natürlich  vorausgesetzt. 

Zieht  man  die  Anwendung  der  Einzelpräparate  vor,  so  sollen  dieselben 
in  einem  Porzellanschälchen,  nicht  in  einem  Glas,  aufgelöst  gekocht 
werden,  ebenso  soll  die  weitere  Verdünnung  in  Porzellangefäßen  vorge- 
nommen werden. 

Zur  Einspritzung  dienen  für  kleine  Eingriffe  Spritzen  von  \ — 2  ccm 
Inhalt  mit  Steuerhohlnadel,  für  größere  Eingriffe,  insbesondere  also  die 
Leitungsanästhesie,  5  ccm  haltende  Spritzen  mit  Nadeln  von  5  —  6  cm  Länge. 
Beide  müssen,  wenn  die  Sterilisierung  durch  Auskochen  mit  Sodalösung 
erfolgt  ist,  in  steriler  Kochsalzlösung  ausgewaschen  werden,  bei  der  Steri- 
lisierung  im  strömendem  Dampf  ist  letzteres  natürlich  nicht  nötig.  —  Wir 
pflegen  bei  Anwendung  der  Infiltralions-  oder  Leitungsbetäubung  den  Kranken 
etwa  eine  Stunde  vorher  eine  halbe,  Frauen  eine  drittel  Spritze  Skopomorphin 
zu  geben.  Wir  erreichen  dadurch  eine  geringere  Empfindlichkeit  gegen  die 
Einspritzung  selbst  sowie  auch,  wie  mir  scheint,  eine  bessere  Wirkung  der- 
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selben.  Die  Einspritzung  geschieht  vor  der  letzten  Vorbereitung  vor  der 
Operation  und  unter  denselben  aseptischen  Vorsichtsmaßregeln.  Bei  Ein- 
spritzung von  der  Haut  aus,  von  einer  oder  mehreren  vorher  durch  Jod- 
anstrich steril  gemachten  Stellen,  kann  man  die  Einstichstelle  durch  eine 
kleine  subkutane  Injektion  unempfindlich  machen,  in  den  meisten  Fällen 
wird  das  indessen  kaum  nötig  sein.  Bei  der  Einspritzung  von  der  Binde- 
haut aus  pflegen  wir  vorher  1 — 2  Tropfen  in  einer  2 — obigen  Kokainlüsung 
einzuträufeln. 

Die  Anwendung  der  Leitungs-  bzw.  Infiltrationsbetäubung 
bei  den  verschiedenen  Eingriffen  am  Auge  und  seinen  Nebenteilen  wolle 
man   bei   den   verschiedenen  Spezialabschnitten   vergleichen.     Hier   sei   nur 

Fig.  121. 

Foramen  ethmoidale 
post.  ant. 


Einspritzung  an  der  oberen-äußeren  oder  obereu-nasalen  Orbitalwand  zur  Betäubung  des  Nervus 

ophthalmicus. 


kurz  darauf  hingewiesen,  daß  man  bei  nicht  typischen  Eingriffen  an  den 
Lidern  und  den  Weichteilen  des  Auges  oder  der  Augenhöhle  häufig  ge- 
zwungen sein  wird,  Leitungsbetäubung  mit  Infiltration  der  Weichteile  zu 
verbinden,  einerseits  um  Innervation  von  Seiten  der  Nachbargebiete  aus- 
zuschalten, andererseits,  um  sich  des  Vorteils  der  durch  das  Suprarenin 
bewirkten  Blutleere  bedienen  zu  können.  Wichtig  dafür  ist  es  natürlich, 
über  die  Versorgung  der  einzelnen  Teile  von  seiten  des  Trigeminus  unter- 
richtet zu  sein. 

Die  Leitungsbetäubung  der  verschiedenen  in  Betracht  kommenden 
Trigeminusäste  gestallet  sich  (nach  Koenig  4)  folgendermaßen:  Der  Stamm 
des  Nervus  ophthalm.  ist  extrakraniell  nicht  zu  treffen,  da  er  sich  bereits 
vor  seinem  Eintritt  in  die  Augenhöhle  teilt.  Seine  Äste  müssen  in  der  Orbita 
erreicht  werden,   indem  man    die  Nadel   entlang  der  oberen-äußeren  oder 
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oberen-nasalen  Wand  der  Orbita  in  die  Tiefe  führt.  Im  ersten  Fall  ist  der 
Einstich  unmittelbar  über  dem  äußeren  Lidwinkel.  Die  Nadel  wird  am 
Knochen  entlang  4 — 5  cm  in  die  Tiefe  geführt,  bis  sie  an  die  obere  Orbital- 
wand stößt,  dann  werden  21/2ccm  2^ige  Novokain-Suprareninlüsung  ein^ 
gespritzt.  —  Bei  medialer  Einspritzung  wird  ein  Punkt  fingerbreit  über  dem 
inneren  Augenwinkel  gewählt,  die  Nadel  gleichfalls  entlang  dem  Knochen 
4 — 5  cm  in  die  Tiefe  geführt;  dort  werden  gleichfalls  2  ccm  der  t%  igen 
Lösung  an  der  oberen-nasalen  Orbitalwand  verteilt.  Durch  diese  Injektion 
werden  Nervus  ethmoid.  ante- 
rior und  posterior  anästhesiert, 
was  für  Operationen  am  Sieb- 
bein ,  der  Stirn  und  Keil- 
beinhöhle und  einen  Teil  der  / 
Nasenhöhle  von  Wichtigkeit  ist  / 
(Fig.  121). 

Der  Nervus  maxillaris  kann 
nach  zwei  verschiedenen  Me- 
thoden unempfindlich  gemacht 
werden.  Bei  der  einen  liegt 
der  Einstich  am  unteren  Rand 
des  Jochbogens,  wo  ihn  der 
nach  unten  verlängerte  Rand 
der  Orbita  trifft.  Die  Nadel 
wird  entlang  dem  Tuber  ma- 
xillae  in  die  Flügelgaumen - 
grübe  bis  zum  Foramen  rotun- 
dum  geführt  (Fig.  122). 

Bei  dem  anderen  Vorschlag 
liegt  der  Einstichpunkt  am 
Übergang  des  unteren  in  den 
äußeren  Orbitalrand.  Die  Nadel 
wird  in  fast  vertikaler  Richtung 
eingestochen  und  man  sucht 
mit  der  Spitze  die  Fissura  orbit. 
infer.  auf  (Fig.  123).  Man  erkennt  an  dem  plötzlichen  Aufhören  des 
knöchernen  Widerstandes  des  Orbitalbogens,  daß  man  in  derselben  ist. 
Dann  senkt  man  die  Spritze  und  führt  die  Nadel  in  fast  horizontaler  Rich- 
tung innerhalb  der  Fissura  vor,  bis  sie  etwa  5  cm  vom  Einslichpunkt 
auf  den  knöchernen  Widerstand  der  Schädelbasis  stößt  (Fig.  124).  Hier 
werden  5  ccm  der  1  ^igen  Lösung  eingespritzt. 

Da  das  eine  Verfahren  infolge  abnormer  Schädelbildung  versagen  kann, 
ist  es  nötig,  dann  das  andere  anzuwenden.    Für  manche  Operationen,  z.  B. 
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Lappenbildung  an  der  vorderen  Fläche  des  Oberkiefers,  genügt  es,  den 
Nervus  infraorbit.  an  seiner  Eintrittsstelle  zu  anästhesieren. 

Einige  Worte  verdient  schließlich  noch  die  Frage  des  Nachschmerzes 
nach  der  örtlichen  und  der  Leitungsbetäubung.  Kochmann  und  Hoffmann  (2) 
geben  an,  daß  nach  dem  Zusatz  von  Kalziumsulfat  zu  der  Injektionstlüssig- 
keit  ein  Nachschmerz  nicht  eintrete.  Schlesinger  (8)  widerspricht  dem, 
während  Braun  (5)  Hoffmanns  und  Kochmanns  Ansicht  bestätigen  kann. 

Elschmg  (9),  der  der  Frage  des  Nachschmerzes  bei  der  Leitungs- 
und  örtlichen   Betäubung  gleichfalls    eingehende   Beobachtungen    gewidmet 

Fig.  123. 


Fig.  124. 


Injektion  an  das  Foramen  rotuadum  durch  die 
Orbita  zur  Betäubung  des  Nervus  maxillaris. 


Einspritzung  an  das  Foramen  rotundum. 


hat,  hat  nie  einen  in  Betracht  kommenden  Nachschmerz  feststellen  können. 
Jedenfalls  scheint  er  nicht  länger  als  24  Stunden,  allmählich  abklingend, 
anzuhalten.  Ich  habe  allerdings  gelegentlich  Ausnahmen  davon  gesehen 
bei  Entfernung  stark  entzündlicher  Augen  in  Leitungsbetäubung.  Immer- 
hin kommen  derartige  Fälle  selten  vor  und  kann  ich  mich  Elschnigs  Be- 
obachtungen im  wesentlichen  anschließen. 

Zur  Beseitigung  des  Nachschmerzes  empfiehlt  Hotz  (7)  das  Auf- 
streichen einer  l/2 — 1  %  igen  Anästhesinlösung. 

Die  anderen  noch  in  der  Chirurgie  angewandten  Methoden  der  venösen 
und  arteriellen,  sowie  der  lumbalen  Betäubung  kommen  für  den  Augenarzt 
nicht  in   Betracht  und  bedürfen  daher  keiner  Besprechung. 
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IV.  Fixation. 

§  25.  Bei  kleineren  Eingriffen  am  Auge,  wie  z.  B.  Entfernung  von 
Fremdkörpern  aus  der  Hornhaut,  subkonjunktivalen  Einspritzungen  und 
Ähnlichem  ist  das  Einlegen  besonderer  Lidhalter  nicht  nötig,  wenn  man  es 
nicht  mit  besonders  unverständigen  Kranken  zu  tun  hat.  Man  hält  in 
solchen  Fällen  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  die  Lider  auseinander, 
während  mit  der  rechten  Hand  der  kleine  Eingriff  ausgeführt  wird,  oder 
umgekehrt.  Bei  Kochsalzeinspritzungen  wird  die  Einspritzung  durch  Her- 
aufziehen des  Oberlides  und  Blicken  nach  unten  am  oberen  Bulbusabschnitt, 
am  unteren  bei  Herabziehen  des  unteren  und  Blicken  nach  oben  ausgeführt. 
Das  Auseinanderhalten  der  Lider  geschieht  entweder  nach  Albrecht  v. 
Graefes  Rat  mit  Mittel-  und  Zeigefinger  oder  aber  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger. 

Bei  allen  anderen  Eingriffen  am  Auge  selbst  werden  wir  die  Ruhig- 
stellung der  Lider  nicht  entbehren  können  und  diese  Feststellung  im  all- 
gemeinen durch  einen  Lidhalter,  gelegentlich  auch  durch  Auseinanderhalten 
der  Lider  seitens  eines  Gehilfen  bewirken.  In  letzterem  Falle  ist  darauf 
zu  achten,  daß  ein  Druck  auf  das  Auge  nicht  ausgeübt  werden  darf.  Die 
Lider  müssen  vielmehr  vom  Auge  abgezogen  und  gegen  den  Orbitalrand 
hingezogen  werden.  Um  das  Abgleiten  der  Finger  beim  Feuchtwerden  der 
Haut  zu  vermeiden,  soll  man  die  Fingerspitzen  mit  sterilem  Mull  umwickeln 

(CzERMAK    O.-L.   I). 

Über  die  Wahl  eines  geeigneten  Lidhalters  ist  oben  das  Nötige  gesagt. 

Zur  Feststellung  des  Auges  selbst  wurde  früher  wohl  am  häufigsten 
der  Spieß  von  Pamard  gebraucht,  nicht  selten  besorgte  auch  der  Finger 
des  Arztes   das   gleiche.     Den   mit   sterilem  Mull  umwickelten   Finger  wird 

Handbuch  der  Augenheilkunde.   2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  8 
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man  auch  jetzt  noch  gelegentlich  zur  Fixation  beim  Tätowieren  der  Horn- 
haut benutzen  können. 

Schweigger  benutzte  statt  des  PAMARüschen  Spießes  eine  zweizinkige 
Gabel,  um  dadurch  den  Bulbus  der  Spitze  des  Messers  gewissermaßen  ent- 
gegenzurollen. Das  zurzeit  am  meisten  gebrauchte  Fixationsinstrument  ist 
die  WALDAusche  Pinzette,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Schloß.  Benutzt  man 
die  Pinzette  mit  Schloß,  so  muß  sich  letzteres  auf  leisen  Fingerdruck  öffnen. 
Statt  der  gewöhnlichen  Federvorrichtung  wird  von  manchen  Operateuren 
eine  Schiebevorrichtung  bevorzugt.  Die  Stellung  der  Zähne  und  die  Bie- 
gung der  Arme  ist  bei  der  WALDAUschen  Pinzette  von  einzelnen  Operateuren 
mannigfach  verändert  (Elschnig,  Landolt,  s.  Instrumente). 

Wir  fassen  bei  der  Fixation  etwa  I  —  2  mm  vom  Hornhautrand  ent- 
fernt und  gegenüber  dem  Einstichpunkt  des  Messers  oder  der  Lanze  mit 
den  etwa  2  mm  weit  geöffneten  Armen  der  Pinzette  die  Bindehaut,  wobei 
wir  die  Pinzette  so  fest  gegen  den  Bulbus  andrücken,  daß  die  Spitze  in 
die  Episklera  bzw.  auch  die  oberflächlichen  Skleralschichten  eindringt.  Wir 
vermeiden  so  am  besten  das  Ausreißen  der  Bindehaut,  wie  es  bei  älteren 
Personen  leicht  vorkommt,  wenn  wir  lediglich  die  Bindehaut  fassen.  Auch 
Gradenigos  Pinzette  schützt  hiergegen  keineswegs  sicher. 

Bei  vorhandener  Pinguekula  oder  Pterygium  soll  man  die  Fixation 
neben  denselben  vornehmen. 

In  der  Begel  stehen  bei  der  Fixation  die  Arme  der  Pinzette  in  radiärer 
Richtung;  Fuchs  und  Meller  (O.-L.)  empfehlen  allerdings  auch  die  Stellung 
parallel  zum  Hornhautrand. 

Während  der  eine  Operateur  die  offene  Pinzette  bevorzugt,  benutzt 
der  andere  lieber  die  geschlossene,  welch  letztere  von  manchen  Operateuren 
während  des  Eingriffes  liegen  gelassen  wird.  So  verwendet  v.  Grosz  die 
von  v.  Liebermann  (7)  modifizierte  WEBERSche  Pinzette  mit  Schiebeschloß. 

Fast  allgemein  ist  früher  empfohlen  worden,  bei  der  Lappenextraktion 
nach  oben  die  Pinzette  am  unteren  Hornhautrand  anzusetzen,  was  auch 
Fuchs  und  Meller  raten,  da  dieses  Vorgehen  am  besten  gestattet,  den 
Bulbus  nach  unten  ziehen  zu  können.  Becker  (2)  fixierte  die  Sehne  des 
Rectus  inferior.  Demgegenüber  empfehlen  Schnabel  und  nach  ihm  Czer- 
mak  (O.-L.  I)  das  Fassen  gegenüber  der  Einstichstelle. 

Bei  Patienten,  die  ruhig  nach  unten  sehen,  ist  diese  Art  der  Fixation 
sehr  zu  empfehlen,  zumal  sie  so  gleich  die  Stelle  angibt,  an  der  etwa  der 
Ausstich  des  Messers  zu  liegen  kommt.  Auch  das  Ausreißen  der  brüchigen 
Bindehaut  ist  hierbei  wohl  leichter  zu  vermeiden  als  beim  gewaltsamen 
Zerren  des  Auges  nach  unten.  Jedenfalls  soll  man  bei  allen  mit  weiter 
Eröffnung  des  Auges  einhergehenden  Eingriffen ,  besonders  bei  der  Star- 
operation mit  Lappenschnitt  nach  oben,  möglichst  nie  das  Auge  mit  der 
am  unteren  Hornhautrand  angesetzten  Pinzette   nach  unten    zerren.      Der 
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Binnendruck  wird,  wenn  der  Patient  krampfhaft  nach  oben  sieht,  durch 
das  Zerren  mit  der  Pinzette  stark  vermehrt,  die  Wunde  klafft  stärker, 
Iris-  und  Glaskürpervorfall  können  eintreten.  Um  das  zu  vermeiden, 
empfahl  Angelucci  (3),  das  Auge  beim  Starschnitt  nach  oben  nicht  unten, 
sondern  oben  zu  fixieren,  indem  er  mit  einer  Hakenpinzette  durch  die 
Bindehaut  hindurch  die  Sehne  des  Rectus  superior  faßt.  Wird  in  dieser 
Weise  das  Auge  nach  unten  gezogen,  so  wird  der  kontrahierte  Rectus 
superior  gedehnt  und  der  Binnendruck  des  Auges  eher  vermindert. 

Fig.  125. 


Anlegung  der  Zügelnaht  von  Elschnig. 


Als  eine  wesentliche  Verbesserung  dieses  Verfahrens  dürfen  wir  die 
von  Elschnig  (6)  angegebene  Zügelnaht  ansehen,  wie  sie  bei  unruhigen 
und  solchen  Kranken,  die  nicht  ruhig  nach  unten  sehen  können,  sowie  bei 
Operationen  in  der  Allgemeinbetäubung  verwendet  werden  sollte. 

Dieselbe  wird  in  der  Art  ausgeführt,  daß  beim  Blick  des  Kranken  nach 
unten  eine  starke  chirurgische  Pinzette  6 — 8  mm  oberhalb  des  Hornhaut- 
randes, dem  letzteren  parallel,  auf  8  mm  eröffnet  und  senkrecht  zur  Bulbus- 
oberfläche  fest  an  die  Lederhaut  angedrückt  wird.  Beim  Schließen  der 
Pinzette  wird  so  die  Sehne  des  Rectus  superior  mitsamt  der  Bindehaut 
gefaßt.  Durch  Herabziehen  des  Auges  mit  der  Pinzette  überzeugt  man 
sich  davon,  daß  die  Sehne  auch  wirklich  mitgefaßt  ist.  Sodann  wird 
dicht  unter  der  Pinzette  quer  durch  Bindehaut  und  Sehne  ein  Seidenfaden 
gezogen  (Fig.  125)  und  die  Pinzette  entfernt.    Ist  der  Patient  nicht  imstande, 
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bei  Anlegung  der  Zügelnaht  nach  unten  zu  sehen,  so  faßt  der  Gehilfe  die 
Sehne  des  Rectus  inferior  durch  die  Bindehaut  mit  der  chirurgischen  Pin- 
zette und  zieht  das  Auge  nach  unten.  Darauf  erfolgt  dann  das  Anlegen 
der  Zügelnaht  in  der  eben  geschilderten  Weise.  Man  muß  natürlich  dar- 
auf achten,  daß  das  Auge  genau  nach  unten  gewendet  wird,  um  die  Sehne 
des  Rectus  superior  sicher  zu  finden.  Nach  Einlegen  eines  Lidhalters  wird 
dann  das  Auge  durch  Anziehen  der  Zügelnaht  in  die  richtige  Stellung  ge- 
bracht; wird  dabei  der  ÜESMARRESsche  Lidhalter  verwendet,  so  übernimmt 
die  den  oberen  Halter  hallende  Hand  die  Zügelnaht. 

Ist  der  Bulbus  in  die  richtige  Stellung  gebracht,  wird  die  weitere 
Fixation  mit  der  Pinzette  vorgenommen.  Verwendet  der  Arzt  nur  eine 
Hand  zum  Eingriff  (Eingehen  mit  dem  Löffel,  Zurückschieben  der  Iris),  so 
übernimmt  die  andere  Hand  die  Führung  der  Naht. 

Auch  bei  anderen  Eingriffen  am  Auge,  wie  z.  B.  bei  Trepanation  der 
Lederhaut  bei  Netzhaulablösung,  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem 
Auge  bei  Lederhautschnitt,  empfiehlt  sich  diese  Fixation  entsprechend  ab- 
geändert, da  sie  nicht  nur  Druck  auf  das  Auge  vermeidet,  sondern  auch 
dasselbe  weiter  nach  der  gewünschten  Richtung  zu  ziehen  gestattet,  als 
wir  es  mit  der  Pinzette  vermögen. 

Ähnlich  wandte  schon  früher  Orlando  Pes  eine  Zügelnaht  an,  indem 
er  den  Bulbus  nach  unten  zog  und,  ohne  den  Muskel  anzufassen,  die 
Fadenschlinge  durch  ihn  legte.  Nach  Anlegen  des  Starschnittes  wurde  die 
lose  gelegene  Zügelnaht  dann  an  den  Armen  seines  Sperrlidhalters  ange- 
legt. Indessen  bringt  dieses  Verfahren  bei  kneifenden  Patienten  große  Ge- 
fahren mit  sich,  wie  auch  das  Fassen  der  Bindehaut  mit  der  Pinzette  am 
oberen  Hornhautrand  und  die  damit  bewirkte  Verletzung  der  Bindehaut 
vielleicht  nicht  gleichgültig  ist. 

MacNamara  (1)  fixierte  durch  Fassen  an  der  Sehne  des  Rectus  internus. 
Jedenfalls  ist  das  ELscuNicsche  Verfahren  vorzuziehen. 

Blaskovicz  (4)  verfährt  in  gleicher  Weise  wie  Elschnig  ,  nur  macht 
er  am  Rectus  superior  eine  subkonjunktivale  Kokaineinspritzung,  nach  der 
er  die  Bindehaut  einschneidet.  Das  durch  die  Einspritzung  entstehende 
Ödem  der  Bindehaut  dürfte  das  Fassen  der  Sehne  erschweren.  Auch 
Maddox  (8)  geht  in  ähnlicher  Weise  vor. 

Stevenson  (9)  legt  nasal  und  lateral  vom  Hornhautrand  Fäden  durch  die 
Bindehaut,    mit  welchen  das  Auge  in  die  richtige  Richtung  gebracht  wird. 

Über  das  Verfahren  van  der  Hoeves  vergleiche  man  den  speziellen 
Teil,  ebenso  wolle  man  die  besonderen  Arten  der  Fixierung,  z.  B.  mit  dem 
Halbring  von  II.  Schmidt  bei  der  Staroperation,  von  Kuhnt  bei  der  Tre- 
panation nach  Elliot,  bei  den  betreffenden  Kapiteln  nachsehen. 

Dem  gleichen  Gedankengang ,  den  Druck  auf  das  Auge  zu  ver- 
meiden und  dasselbe  eher  hervorzuziehen,  entsprang  die  von  Perlmann  (10) 
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angegebene  Fixationspinzette,  die  in  der  Art  angelegt  wird,  daß  z.  B.  bei 
Lappenschnitt  oben  die  beiden  Arme  oben  und  unten  fassen,  beim  Lanzen- 
schnitt oben  in  horizontaler  Richtung  stehen. 

Auch  Ewing  (5)  benutzt  eine  gabelförmige  Doppelfixationspinzette. 

Jedenfalls  weisen  die  verschiedenen  Arten  der  Pinzetten  darauf  hin, 
wie  man  sich  bemüht  hat,  der  Schwierigkeit  Herr  zu  werden,  um  bei  un- 
ruhigen Kranken  die  Feststellung  des  Auges  in  möglichst  schonender  Weise 
zu  bewerkstelligen.  Bei  ruhigen  Kranken  werden  sie  alle  in  gleicher  Weise 
ihren  Zweck  erfüllen,  bei  unruhigen  dürfte  die  Zügelnaht  allen  anderen 
vorzuziehen  sein.  ,-~ 
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V.  Blutstillung*. 

§  26.  Stärkere  Blutungen  bei  Operationen  am  Auge  selbst,  von  Seiten 
der  Bindehaut,  kommen  wohl  nur  bei  Hämophilen  oder  älteren  Leuten  mit 
Arteriosklerose  vor.  —  In  Betracht  können  sie  eigentlich  nur  bei  der  Ex- 
traktion kommen,  wenn  man  dieselben  mit  Bildung  eines  Bindehautlappens 
ausführt,  bei  der  Trepanation  nach  Elliot,  Schieloperationen,  plastischen 
Operationen  der  Bindehaut,  Entfernung  von  kleinen  Geschwülsten  oder 
ähnlichem.  Stärkere  Blutungen  nach  der  Iridektomie  können  bei  alten 
Leuten  mit  arteriosklerotischen  Veränderungen  der  Irisgefäße  eintreten, 
ebenso  auch  bei  starker  Hyperämie  der  Iris,  z.  B.  bei  akutem  Glaukom 
oder  chronischer  Regenbogenhautentzündung  mit  totaler  hinterer  Synechie. 
Auch  das  Abreißen  von  ihrem  Ansatz,  wie  es  ja  gelegentlich  bei  der  Irid- 
ektomie eintreten  kann,  kennzeichnet  sich  stets  durch  eine  stärkere  Blutung. 
So  störend  der  Eintritt  derartiger  Ereignisse  für  den  Verlauf  der  Operation 
sein  kann,  so  wenig  sind  wir  in  der  Lage,  dagegen  etwas  zu  tun. 
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Langdauernde  Kokaisierung ,  wie  Snellen  (1)  und  Haab  (2)  vorge- 
schlagen haben,  mag  für  manche  derartige  Zustände  etwas  helfen,  im  all- 
gemeinen werden  wir  uns  darauf  beschränken  müssen  abzuwarten  und 
durch  Lüftung  der  Wunde  das  Blut  möglichst  aus  der  Vorderkammer  zu 
entfernen  versuchen.  Dagegen  können  wir  den  Blutungen  von  Seiten  der 
Bindehaut  besser  beikommen  und  zwar  durch  die  gleichzeitige  Einträufelung 
von  Kokain  mit  Suprarenin.  Die  anästhesierende  Wirkung  des  ersteren 
wird  ganz  wesentlich  erhöht  durch  diesen  Zusatz,  so  daß  sich  kleinere  Ein- 
griffe oft  fast  wie  in  völliger  Blutleere  ausführen  lassen.  Auch  hilft  hier 
neben  der  einfachen  Kompression  noch  weiteres  Einträufeln  mit  Suprarenin. 
In  gleicher  Weise  können  wir  stärkere  Blutungen  bei  Operationen  an  den 
Muskeln  durch  vorherige  Einspritzung  von  Suprarenin -Novokain,  wie  es 
oben  beschrieben  ist,  vorbeugen.  Flächenhafte  Blutungen  werden  wir  unter 
Umständen  unter  Anwendung  des  Galvanokauter  zu  stillen  haben,  wenn 
dieselben  den  eben  genannten  Mitteln  nicht  weichen. 

Operationen  an  den  freien  Teilen  der  Lider  können  wir  in  völliger 
Blutleere  machen  durch  Anlegen  von  Lidklemmen,  wie  sie  von  Desmarres. 
Knapp,  Snellen,  Elschnig  angegeben  sind.  Immerhin  ist  die  Anwendung 
derselben  eine  beschränkte.  Nach  Elschnig  (O.-L.)  trägt  bei  Operationen  in 
der  Umgebung  der  Augen  oft  ein  außerhalb  des  Operationsfeldes  fest  um  den 
Kopf  geschlungenes  Gummiband  zur  Blutleere  bei.  Bei  manchen  Augen- 
höhlenoperationen (Gefäßgeschwülsten,  Aneurysmen)  ist  es  nach  Elschnig 
notwendig,  vor  Beginn  der  Operation  die  Carotis  interna  oder  communis 
freizulegen  und  provisorisch  eine  Fadenschlinge  herumzulegen  oder  prä- 
ventiv zu. unterbinden.  Im  allgemeinen  aber  werden  wir  bei  kleineren  Ein- 
griffen sowohl  wie  bei  größeren  plastischen  Operationen  in  der  gleichen 
Weise  vorgehen  müssen  wie  der  Chirurg. 

Parenchymatöse  Blutungen  können  durch  Kompression  mit  Tampons 
beseitigt  werden,  welche  in  Kokain- Suprareninlüsung  getränkt  sind,  wie  das 
Axenfeld  bereits  empfohlen  hat.  Man  stellt  derartige  Lösungen  am  ein- 
fachsten her,  indem  man  einen  Teil  der  öligen  Kokainlösung  mit  der 
gleichen  Menge  der  Suprareninlüsung  mischt.  Auch  die  Anwendung  von 
mit  Wasserstoffsuperoxyd  getränkten  Kompressen  ist  in  manchen  Fällen 
sehr  wirksam. 

Ebenso  ist  die  Tamponade  mit  Jodoform-  bzw.  Vioformgaze  ein  zu- 
verlässiges Mittel  der  Blutstillung  und  wird  dann  in  Frage  kommen,  wenn 
wir  mit  den  anderen  Mitteln  nichts  erreichen.  In  geeigneten  Fällen  kann 
die  Wundnaht  zur  Blutstillung  verwendet  werden,  aber  nur  dann,  wenn 
keine  Hohlräume  in  der  Wunde  zurückbleiben,  in  denen  sich  Blut  ansam- 
meln kann.  Größere  spritzende  Gefäße  müssen  wir  natürlich  stets  unter- 
binden ,  wie  es  in  der  Chirurgie  üblich  ist.  Bei  kleineren  Gefäßen, 
z.  B.  bei  der  Tränensackexstirpation,    genügt  oft  das  Torquieren,    um   die 


Blutstillung. 
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Blutung  zum  Stillstand  zu  bringen.  Bei  manchen  plastischen  Operationen, 
wie  z.  B.  bei  der  KRÖNLEmschen  Operation,  werden  die  Gefäße  der  Haut 
am  besten  vor  der  Durchschneidung  mit  zwei  Klemmen  gefaßt,  zwischen 
denen  das  Gefäß  durchschnitten  und  unterbunden  wird,  so  daß  jede  Blu- 
tung vermieden  werden  kann.     Am  gebräuchlichsten  unter  den  zahlreich 


Fig.  126. 


Fig.  127. 


Arterienklemme  nach  Kocher. 


BLUNK-Klemme. 


Fig.  12S. 


Anwendung  der  BLUNK-Klemme. 


angegebenen  Formen  ist  wohl  zurzeit  die  KocnERsche  Klemme,  welche  so- 
wohl das  spitze  Fassen  eines  Gefäßes,  wie  die  breitere  Abklemmung  eines 
Gewebsstückes  gestattet  (Fig.  \  26).  Man  soll  die  Gefäße,  damit  die  Klemme 
nicht  den  weiteren  Eingriff  hindert,  möglichst  halb  unterbinden,  wobei  die 
Klemme  während  des  Anziehens  des  Knotens  abzunehmen  ist.  Gefäße,  von 
denen  die  Ligaturen  leicht  abgleiten  können,  müssen  umstochen  werden  in 
der   aus   der   Chirurgie   bekannten   Art   und   Weise.      Dickere   gefäßhaltise 
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Gewebsbündel  werden  mit  zwei  Klemmen  gefaßt  und  mit  zwei  Unter- 
bindungen versehen. 

Um  für  eine  Reihe  von  Gefäßen  die  Unterbindung  ganz  entbehren  zu 
können,  hat  Bllnk  (3)  ein  Verfahren  angegeben,  dessen  Prinzip  darauf 
beruht,  daß,  wenn  der  Stamm  einer  Arterie  in  genau  querer  Richtung  ge- 
quetscht wird,  sich  Intima  und  Muscularis  zu  2  etwa  2  cm  voneinander 
entfernte  Pfropfen  aufrollen,  welche  einen  Schluß  des  Lumens  bewirken. 
Man  führt  den  Eingriff  so  aus,  daß  man  die  Arterie  mit  der  einen  Hand 
mit  der  gewöhnlichen  Klemme  faßt,  mit  der  BnjNKschen  Klemme  dahinter 
geht,  die  Arterienklemme  abnimmt  und  ebenso  nach  einem  Augenblick  die 
BLUNKsche  Klemme  (Fig.  127  u.  128).  Man  sieht  dann  zu,  ob  die  Blutung 
steht.  Ist  das  der  Fall,  wie  in  der  Regel,  so  ist  eine  Unterbindung  nicht 
nötig.  Insbesondere  eignen  sich  nach  Braun  die  Muskelgefäße  zur  Ver- 
sorgung mit  dieser  Klemme. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  schließlich  noch  versucht,  Blutungen  durch 
Beschleunigung  der  Blutgerinnung  zum  Stehen  zu  bringen,  entweder  durch 
subkutane  oder  intravenöse  Zuführung  gerinnungsfürdernder  Mittel  oder 
durch  deren  örtliche  Anwendung. 

Empfohlen  sind  hierfür  in  erster  Linie  subkutane  Einspritzungen  von 
30  —  40  ccm  20 — 30^iger  auf  Körperwärme  erwärmter  Gelatinelösung. 
Man  soll  hierfür  lediglich  die  fabrikmäßig  hergestellte  Lösung  (Merck)  an- 
wenden, da  die  Sterilisierung  der  Gelatine  schwierig  ist,  so  daß  in  der 
ersten  Zeit  der  Anwendung  wiederholt  Tetanus  nach  der  Einspritzung  be- 
obachtet worden  ist.  Auch  die  intravenöse  Injektion  von  5 — 10  ccm  einer 
5  %  igen  (hypertonischen)  Kochsalzlösung  ist  geeignet,  die  Gerinnungsfähig- 
keit zu  steigern  (von  Fürth).  Am  wirksamsten  ist  die  Transfusion  von 
defibriniertem  oder  frischem  Blut.  Alle  diese  Mitlei  werden  gelegentlich 
auch  zur  Stillung  der  Blutung  bei  Hämophilen  in  Frage  kommen. 

Im  allgemeinen  wird  die  Ausführung  derartiger  Verfahren  wohl  den 
Händen  des  Chirurgen  überlassen,  so  daß  über  näheres  auf  die  Lehrbücher 
der  Chirurgie  verwiesen  sei. 

Wirksamer  ist  ein  Teil  der  eben  genannten  Mittel  bei  örtlicher  Anwen- 
dung, so  z.  B.  die  Kompression  mit  einem  mit  Gelatine  getränkten  Tampon. 

Andere  Verfahren  beruhen  darauf,  dem  Blute  sogenannte  Thrombo- 
zyme  aus  organischen  Geweben  zuzuführen,  durch  welche  eine  Bildung 
von  Fibrinferment  im  Blute  hervorgerufen  wird.  So  hat  man  gefunden, 
daß  Injektionen  von  Diphtherieserum,  in  der  Umgebung  der  Wunde  ein- 
gespritzt, eine  blutstillende  Wirkung  haben.  Von  anderen  sind  Muskelstücke 
auf  die  blutende  Stelle  als  Tampon  gebracht  (Läwln  4). 

Kocukr  und  Fonio  (5)  haben  aus  Rinderblutplätlchen  einen  Körper 
hergestellt,  den  sie  Koagulen  nennen  und  der  gleichfalls  stark  thromben- 
bildend   wirkt.      Das  Koagulen    ist    ein  weißliches,  wasserlösliches    Pulver, 
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von  welchem  kurz  vor  dem  Gebrauch  eine  10  %  ige  Lösung  in  einer  physio- 
logischen Kochsalzlösung  hergestellt  und  1 — 3  Minuten  durch  Aufkochen 
sterilisiert  wird.  Die  Lösung  ist  etwas  trübe,  verträgt  längeres  Kochen 
nicht  und  hält  sich  auch  nicht  längere  Zeit.  Man  verwendet  sie  gleich- 
falls in  der  Art,  daß  man  mit  ihr  getränkte  Tampons  auf  die  blutende 
Stelle  drückt  oder  auf  diese  direkt  die  Lösung  aufträufelt.  Die  Stellen 
müssen  vorher  durch  Abtupfen  von  Blut  befreit  werden.  Auch  kann  man' 
versuchen,  statt  der  Unterbindung  der  gefaßten  Gefäße  dieselben  nach  Ab- 
nahme der  Klemme  mit  Koagulen  zu  betupfen,  so  daß  sich  eine  Unter- 
bindung für  viele  Gefäße  erübrigt.  Hirschfeld  und  Klinger  (6)  haben  ein 
ähnliches  Mittel  hergestellt,  welches  sie  Thrombosin  nennen. 

In  gleicher  Weise  wird  das  von  Fischl  (7)  angegebene  und  von  Isen- 
berg('IO)  und  Kafemann  (8)  empfohlene  Glauden  auf  die  blutende  Fläche 
mittels  eines  Tampons  gedrückt.  Man  muß  einige  Minuten  warten,  bis  die 
Wirkung  eintritt.  Vielleicht  läßt  sich  auch  durch  Fibrin  Bergel,  wie  es 
Markbreiter  (9)  empfiehlt,  ein  ähnlicher  Erfolg  erreichen. 
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VI.  Naht. 


§  27.  Unter  den  Eingriffen,  welche  wir  am  Auge  selbst  vornehmen, 
kommt  die  Naht  fast  ausschließlich  bei  der  Schieloperation  sowie  bei  plasti- 
schen Operationen  der  Bindehaut  in  Betracht.  Die  Naht  der  Hornhaut  bei 
der  Staroperation,  wie  sie  von  Kalt  und  anderen  französischen  Augenärzten 
empfohlen  ist,  wird  von  deutschen  Facbgenossen  kaum  ausgeübt.  Das 
Nähere  darüber  findet  sich  in  dem  betr.  Kapitel. 

Die  weitere  Verwendung  der  Naht  bleibt  demnach  hauptsächlich  den 
Eingriffen  außerhalb  des  Auges,  an  den  Lidern,  an  dem  Tränensack,  sowie 
den  plastischen  Eingriffen  vorbehalten. 
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a)   Naht-  und  Unterbindungsmaterial. 

Als  Naht-  und  Unterbindungsmaterial  benutzen  wir  Seide  und  Zwirn, 
welche  entsprechend  vorbereitet  sind.  Die  erstere  soll  nach  Kocher  (3) 
12  Stunden  in  Alkohol  entfettet,  5  Minuten  in  1  %\%ve  Sublimatlösung 
gekocht  und  dann  mit  sterilisierten  Händen  aufgespult  werden.  Vor  der 
Operation  wird  sie  in  dem  Gefäß,  aus  dem  sie  zugereicht  wird,  nochmals 
1 0  Minuten  in  Sublimatlüsung  gekocht.  Bei  Zwirn  ist  die  vorherige  Ent- 
fettung nicht  notwendig. 

Beiden  Substanzen  wird  durch  den  Sublimatzusatz  antiseptische  Eigen- 
schaft gegeben,  welche  eine  größere  Sicherheit  des  antiseptischen  Ein- 
heilens  gewährleistet.  Immerhin  darf  man  nicht  vergessen, 
Fig.  129.  daß  alle  in  der  Wunde  zurückgebliebenen  Fäden  als  Fremd- 
körper wirken  und  zu  sekundären  Infektionen  Veranlassung 
geben  können.  In  der  Regel  sind  in  größeren  Anstalten 
Glasbehälter,  in  denen  die  verschieden  starken  Sorten  des 
benutzten  Materials  auf  Spulen  aufgerollt  und  durch  im  Deckel 
angebrachte  Löcher  nach  außen  geleitet  sind.  Diese  Spulen 
liegen  entweder  in  Sublimat-  oder  Alkohollösung. 

Braun  hat  kleine  Glasbehälter  angegeben,  welche  durch 
einen  Kork  verschlossen  sind  und  in  denen  der  Faden  auf 
einen  Glaswickel  aufgespult  ist.  An  dem  unteren  Ende  des 
Behälters  findet  sich  ein  Loch  für  den  Austritt  des  Fadens. 
Diese  Behälter  müssen  vor  jedem  Gebrauch  in  Sodalösung 
ausgekocht  werden. 

Viel  gebraucht  sind  die  nach  Vömel  in  Glasgefäßen  sterili- 
sierten Seiden  (Fig.  129). 

Silkworm,  Pferdehaar  und  Silberdraht  kommen  für  unsere 
Zwecke  kaum  in  Betracht,  wohl  aber  wird  von  vielen  Seiten 
Katgut  für  die  Naht  und  Unterbindung  verwendet.  Von  manchen  Ärzten  wird 
derselbe  benutzt,  weil  er  resorbierbar  ist  und  so  in  der  Wunde  liegen  bleiben 
kann.  Für  die  modernen  Chirurgen  dürfte  dieser  Vorteil  nicht  so  ausschlag- 
gebend sein,  da  wir  wissen,  daß  versenkte  Nähte  in  aseptischen  Wunden, 
wenn  sie  mit  feiner  Seide  ausgeführt  sind,  so  gut  wie  ausnahmslos  einheilen. 
Wir  können  also  die  Verwendung  des  Katguts  auf  die  Fälle  beschränken, 
in  denen  die  Aseptik  gefährdet  ist  oder  in  denen  die  spätere  Entfernung 
Schwierigkeiten  machen  kann.  Für  Unterbindungen  hat  Katgut  den  Nach- 
teil, daß  es  von  den  Gefäßen  leichter  abgleitet  als  Seide. 

Außerdem  verliert  es  seine  Zugfähigkeit  lange  vor  der  Resorption. 
Der  schwerstwiegende  Grund,  der  seiner  Anwendung  entgegensteht,  ist, 
daß  wir  es  bisher  noch  nicht  mit  einer  derartigen  Sicherheit  haben  sterili- 
sieren können,  wie  es  im  Interesse  der  Aseptik  nötig  erscheint. 


Sterile  Seide 
nach  VÖMEL. 


Naht. 
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Fig.  130. 


Die  gebräuchlichsten  Sorten  des  Katguts  sind  der  Kumolkatgut  nach 
Krönig  (4),  der  trocken  oder  in  Alkohol  mit  5  %  Glyzerin  aufbewahrt  ver- 
wendet werden  kann,  der  Kochkatgut  nach  Hofmeister  (1,  2),  welcher  gleich- 
falls in  Alkohol  mit  Zusatz  von  §%  Glyzerin  und  1  %  Sublimat  eingelegt  wird. 

Beide  Methoden  sollen,  wenn  sie  richtig  ausgeführt  werden,  ein  sicher 
steriles  Material  liefern.    Nach  Claudius  (o,  1  0)  wird  der  Katgut  durch  Jodie- 
rung   chemisch    desinfiziert   und    soll   so   genügend    antiseptisch   sein.     Der 
Umstand,  daß  Katgut  aus  Schafdärmen  verschiede- 
ner  und    unkontrollierbarer   Herkunft   hergestellt 
wird ,    erklärt    wohl    die    Unsicherheit    der    ver- 
schiedenen Sterilisationsmethoden.   Ich  selbst  habe 
mich  aus  diesen  Gründen  auch  nie  zur  Verwendung 
von  Katgut,    sei   es  zur  Naht,  sei  es  zur  Unter- 
bindung,  entschließen  können,   wenngleich    wohl 
durch  die  von  Kühn  (6,  7,  8,  9)  festgesetzten  Forde- 
rungen, welche   bei  der  Katgutherstellung  zu  be- 
obachten sind,  eine  Besserung  dieser  Verhältnisse 
jetzt  eingetreten  ist. 

Die  Fäden  werden  bei  der  Naht  in  den 
chirurgischen  oder  in  den  Schifferknoten  geknüpft 
(Fig.  130),  letzterer  wird  nur  bei  versenkten  Nähten 
angewendet. 

Für  die  Naht  selbst  kommen  für  unsere 
Zwecke  wohl    nur   drei  Arten   in   Betracht;    die 

Kopfnaht,  die . fortlaufende  und  die  Matratzennaht  (Fig.  131,  132  und  133). 
Bei  der  ersteren  wird  jeder  Faden  für  sich  geknotet.  Der  Vorteil  besteht 
darin,  daß  durch  das  Nachgeben  oder  Ausreißen  eines  Fadens  nicht  die 
ganze  Wunde  gefährdet  ist,  sowie  daß  man  bei  unregelmäßigen  Wunden 
die  Wundflächen  besser  aneinanderpassen  kann. 

Bei  größeren  Wunden  wird  zunächst  stets  die  Mitte  durch  tiefer 
greifende  Nähte  vereinigt,  von  da  aus  wieder  die  Hälfte  in  gleicher  Weise, 
während  zwischen  den  tieferen  Nähten  oberflächliche,  nur  die  Haut  fas- 
sende Nähte  zu  liegen  kommen.  Ein  Gehilfe  führt  während  der  Naht  mit 
zwei  Pinzetten  die  Wundränder  zusammen  und  sorgt  dafür,  daß  diese  sich 
nicht  einrollen.  Die  fortlaufende  Naht  wird  mit  einer  Nadel  und  einem 
Faden  ausgeführt  und  verlangt  nur  zwei  Knoten,  einen  am  Anfang  und 
einen  am  Schluß.  Sie  eignet  sich  für  gerade  Wunden,  die  eine  nicht  zu 
starke  Anspannung  der  Fäden  beanspruchen  (s.  Fig.  1 32). 

Die  Matratzennaht  wird  in  der  Augenheilkunde  hauptsächlich  zur  Be- 
festigung transplantierter  Haut-  oder  Schleimhautstücke  oder  Ohrknorpel- 
stücke verwendet.  Sie  bedarf  gleichfalls  nur  einer  Nadel  und  eines  Fadens. 
Die  Art  ihrer  Anwendung  ergibt  sich  aus  beistehender  Figur. 


Chirurgischer  Enoten. 
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Fig.  1 3 1 


Fig.  132. 


Fig.  133. 


Knopfnaht. 


Fig.  1  34. 


Fortlaufende  Naht. 


Fig.  1  35. 


Matratzennaht. 

Fig.  136. 


Wund  klammer 
nach  v.  Herff. 


Wundklammer 
nach  Michel. 


Zange  zum  Anlegen  der 
MiCHELschen  Wundklammer. 
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Statt  der  Naht  können  wir  für  manche  Fälle  die  Wundklammer  von 
v.  Herff  oder  von  Michel  verwenden  (Fig.  134,  135  und  136),  welche 
allerdings  nur  an  Stelle  der  oberflächlichen  Hautnähte  treten  können, 
während  das  Aneinanderlegen  der  Wundflächen  durch  tiefe  Nähte  ge- 
sichert sein  muß.  Die  HERFFschen  Klammern  können  mit  den  Fingern 
angelegt  und  entfernt  werden,  während  die  MiCHELschen  Klammern  eigene 
Zangen  für  beide  Zwecke  erfordern,  allerdings  auch  zuverlässiger  die 
Wundränder  festhalten.  Man  kann  sie  mit  Vorteil  in  Fällen  gebrauchen, 
wo  gelegentlich  Hautnähte  schwerer  anzubringen  sind,  z.  B.  bei  der  Naht 
eines  abgerissenen  Lides  am  inneren  Lidwinkel  oder  bei  Operationen  von 
Lidkolobomen,  um    ein  Durchschneiden  der  Nähte  zu  vermeiden. 


Literatur  zu  §  27. 

1896.  4.  Hofmeister,  Über  Katgutsterilisation.    Zbl.  f.  Chir.  Nr.  9. 
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4903.  5.  Claudius,  Erfahrungen  über  Jodkatgut.    D.  Zschr.  f.  Chir.  65  H.  3 — 5. 

4  906.  6.  Kuhn,  Katgut  vom  gesunden  Schlachttier.    M.m.W.  Nr.  44. 

4  907.  7.  Kuhn,  Arbeiten  zur  Katgutfrage.     D.  Zschr.  f.  Chir.  80. 

4  908.  8.  Kuhn,  Arbeiten  zur  Katgutfrage.     D.  Zschr.  f.  Chir.  92. 

4910.  9.  Kuhn,  Arbeiten  zur  Katgutfrage.    D.  Zsch.  f.  Chir.  404. 

4942.  40.  Claudius,  Jodoformkatgut.    D.m.W.  Nr.  22. 


VII.  Verband. 

Um  nach  der  Operation  das  Auge  bzw.  die  Wunde  der  Umgebung 
des  Auges  in  Ruhe  zu  stellen  und  dieselbe  vor  äußern  Schädlichkeiten  oder 
Verunreinigungen  zu  schützen,  bedient  man  sich  des  Verbandes.  Während 
wir  bei  kleineren  Eingriffen,  wie  bei  der  Iridektomie,  nur  das  operierte 
Auge  in  der  Regel  verbinden,  pflegen  wir  bei  Staroperationen,  wohl  auch 
nach  Vorlagerungen,  meist  24 — 48  Stunden  einen  beide  Augen  schützenden 
Verband  anzulegen. 

Wir  legen  in  der  Regel  den  Verband  jetzt  derart  an,  daß  entweder 
sterile  Mulltupfer  unmittelbar  auf  das  Auge  gelegt  und  darüber  die  Höhlung 
mit  steriler  Watte  ausgefüllt  wird,  oder  daß  eine  einfache  oder  mehrfache 
Lage  Lint,  gleichfalls  trocken  und  sterilisiert,  auf  das  Auge  gelegt  und  die 
Höhlung  mit  Watte  ausgepolstert  wird.  Ich  vollziehe  die  Auspolsterung 
in  der  Art,  daß  mit  nicht  zu  großen  Stücken  Watte  die  Höhle  zwischen 
Orbitalrand,  Nase,  Schläfe  und  Jochbeingegend  so  ausgefüllt  ist,  daß  ich, 
wenn  ich  sie  mit  der  leicht  gebogenen  Hohlhand  bedecke,  nirgends  einen 
Vorsprung  oder  eine  Ausbuchtung  fühle.  Bisweilen  erreicht  man  das 
Gleiche  mit  einem  einfachen  Wattetupfer,  der  mit  Gaze  umhüllt  und  ent- 
sprechend  zurechtgezogen    ist.      Andere    Ärzte  ziehen    das    Bedecken    der 
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Lider  mit  einem  großen  Wattestück  vor,  das  gleichzeitig  die  Stirne  mit 
bedeckt.  Diese  Verbandstücke  werden  mit  einem  oder  zwei  Heftpflaster- 
streifen an  Stirn  und  Wange  befestigt,  darüber  dann  eine  Gazebinde  von 
4 — 5  cm  Breite  und  3 — 5  m  Länge  angelegt.  Flanellbinden,  wie  sie  früher 
allgemein  im  Gebrauch  waren,  werden  jetzt  wohl  kaum  noch  irgendwie 
verwendet,  sind  auch  aus  dem  Grunde  zu  verwerfen,  weil  sie  zu  heiß 
machen.  Die  Bindentouren  werden  dabei  von  der  Gegend  unter  dem  Ohr 
über  das  Auge  hinweg  und  dann  eine  zirkuläre  Tour  um  den  Kopf  an- 
gelegt, der  dann  wieder  eine  Tour  vom  Ohr  über  das  Auge  hinweg  folgt. 
Oder  aber  man  legt  erst  eine  zirkuläre  Tour  um  den  Kopf,  der  dann  eine 
zweite  Tour  nach   dem  Ohrläppchen  über  das  Auge  folgt  (Fig.  137).     Um 


Fig.  13  7. 


Fig.  138. 


Gewöhnlicher  Monokulus 


Monokulus  nach  Axenfeld. 


das  Verschieben  möglichst  zu  verhindern,  kann  man  über  die  Gazebinde 
eine  angefeuchtete  Kleisterbinde  legen,  deren  Erstarren  das  Verschieben 
wesentlich  erschwert.  Auf  vielen  Köpfen  pflegt  der  Monoculus  nicht  zu 
sitzen,  er  verschiebt  sich  und  seine  Bewegungen  übertragen  sich  auf  das 
Auge  und  drücken  entweder  dasselbe  oder  entblößen  es  von  dem  Schutz, 
den  der  Verband  ihm  gewähren  soll.  Axenfeld  (20)  empfiehlt  daher,  den 
Touren  des  Monokulus  ein  Capistrum  hinzuzufügen,  wodurch  derselbe  eine 
größere  Festigkeit  erlangt  (Fig.  1 38).  Ich  wende  seit  Jahren,  von  der  Er- 
fahrung ausgehend,  daß  ein  Binokulus  immer  besser  sitzt  als  ein  Mon- 
okulus, ein  anderes  Verfahren  an.  Dasselbe  besteht  darin,  daß  ich  mit 
einigen  Bindentouren  wie  beim  Anlegen  des  Binokulus  (Fig.  139)  nach  der 
Seite  des  andern  Auges  gehe,  indessen  die  Touren,  ohne  daß  sie  das  Auge 
bedecken,  über  die  Stirn  unter  das  Ohr  der  entgegengesetzten  Seite  führe 
(Fig.  U0). 


Verband. 


127 


Die  Verbandstücke  werden  am  besten  trocken  aufgelegt.  Angefeuchtet 
scheinen  sie  allerdings  dem  Patienten  zuerst  das  Gefühl  einer  angenehmen 
Erfrischung  zu  geben,  indessen  werden  nach  dem  Trocknen  die  dem  Auge 
zugekehrten  Teile  hart  und  dann  leicht  drückend  empfunden.  Ein  dauernd 
feuchter  Verband  ruft  bei  vielen  Kranken  leicht  eine  Entzündung  der  Haut 
und  Jucken  hervor,  welch  letzteres  überhaupt  nach  länger  dauernden  Ver- 
bänden leicht  eintritt. 

Bach  (5)  und  andere  haben  Salbenverbände  anzulegen  empfohlen, 
welche  auch  eine  antiseptische  Kraft  besitzen  sollen.  Wieweit  letzteres 
wirklich  der  Fall  ist,  mag  dahingestellt  bleiben.    Meines  Erachtens  bedürfen 

Fig.  140. 


Fig.  139. 


,<: 


Binokulusverband. 


Monokulus  nach  Franke. 


wir  bei  aseptischer  Operation  und  reinem  Bindehautsack  keines  antisep- 
tischen Verbandes,  immerhin  wird  sich  für  manche  Haut  ein  Salbenverband 
besser  eignen  als  ein  trockener  Verband.  Allgemeine  Vorschriften  lassen 
sich  ja  schwer  bei  derartigen  Dingen  machen;  die  Kunst  des  Arztes  zu 
individualisieren  und  das  für  jeden  Patienten  geeignete  zu  finden,  hat  auch 
hier  Gelegenheit,  sich  zu  betätigen.  Besondere  Rücksicht  wird  man  auf 
die  Wahl  des  Heftpflasters  nehmen  müssen,  dasselbe  darf  nicht  reizen,  bei 
besonders  empfindlichen  Patienten  muß  man  es  weglassen. 

Bruns  empfiehlt,  den  Verbandstoff  nur  mit  Kollodium  zu  befestigen, 
er  will  seitdem  keinen  Fall  von  Streif enkeratitis  nach  Staroperationen  mehr 
beobachtet  haben.  Falls  pathogenes  Augenbindehautsekret  vorhanden  ist, 
verbindet  er  überhaupt  nicht  und  träufelt  stündlich  1 0  ^iges  Argyrol  ein. 
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Bei  kleinen  Kindern  tut  man  wohl  am  besten,  von  einem  Binden- 
verband ganz  abzusehen,  da  die  Wirkung  desselben  durch  das  Bollen  und 
unruhige  Verhalten  des  Kopfes  zu  leicht  illusorisch  gemacht  werden  kann. 
Stölting  (4,  i)  empfiehlt  für  besondere  Fälle  (Operationen  des  Hydroph- 
thalmus)  den  Verband  zunächst  in  Narkose  anzulegen  und  auch  in  Narkose 
zu  wechseln.  Ich  habe  in  solchen  Fällen,  wenn  die  Haut  es  vertrug,  ledig- 
lich die  Verbandstücke  mit  einer  Beihe  von  dicht  nebeneinanderliegenden 
Heftpflasterstreifen  bedeckt,  unter  denen  die  Stücke  tadellos  sitzen  blieben. 
Bei  Kindern  ist  weiterhin  dafür  zu  sorgen,  daß  sie  mit  den  Händen  nicht  an 

den  Verband  kommen,  denselben  verschieben 
Fig.  1 41 .  oder  abreißen  können.  '  Am  besten   geschieht 

das  durch  leichte  Befestigung  der  Handgelenk- 
gegend mit  Binden  an  den  Bändern  der  Bett- 
stelle, wohl  noch  schonender  für  das  Kind 
durch  Pappmanschetten ,  welche  über  die 
Ellenbogen  gestreift  und  derart  am  Arme  be- 
festigt werden,  daß  eine  Beugung  im  Ellen- 
bogengelenk unmöglich  wird  (Fig.  141). 

Einen  einfachen  Verband  für  Kinder  hat 
Eliasberg  (1  5)  empfohlen,  er  beschreibt  denselben 
folgendermaßen:  Ein  7  cm  breiter,  80  cm  langer 
Mullstreifen  wird  an  beiden  Enden  durchschnitten 
bis  auf  das  am  Auge  aufliegende  Stück.  Die 
beiden  oberen  Enden  des  Streifens  werden  über 
der  Stirn  nach  hinten  geführt  und  dort  über 
dem  Hinterhaupte  geknüpft,  die  beiden  unteren 
werden  über  die  Wangen  nach  hinten,  unter 
und  hinter  die  Ohren  und  weiter  nach  hinten 
unter  dem  Hinterhaupte  geknüpft,  sodann  werden 
die  freien  Enden  des  oberen  und  unteren  Kno- 
tens miteinander  geknüpft. 

Nach  meiner  Erfahrung  sitzt  dieser  Verband 

bei   manchen  Kindern    sehr  gut,    bei  unruhigen 

verschiebt  er  sich  ebenso  wie  alle  andern.      Statt  der  gewöhnlichen  Walte  zum 

Auspolstern    empfiehlt  Wolffberg  (16)    Zellstoffwatte,    welche  der  gewöhnlichen 

elastischen  überlegen  sein  soll. 

Bei  allen  Augenverbänden  ist  darauf  zu  achten ,  daß  dieselben  nicht 
zu  fest  liegen.  Sie  sollen  eben  nur  Schutz,  eine  gewisse  Buhestellung  ge- 
währen, nicht  aber  die  Hornhaut  schädigen,  wie  es  Verbände,  welche  stärker 
drücken,  tun.  Eine  derartige  Schädigung  erkennen  wir  oft  an  einer  ge- 
wissen Unebenheit  der  Hornhautoberfläche,  welche  wie  leicht  gefaltet  aus- 
sieht. Beim  Anlegen  des  Verbandes  ist  darauf  zu  achten,  daß  der  Kranke 
beide  Augen  geschlossen  hält,  auch  soll  er  nicht  durch  Heben  des  Kopfes 
mithelfen   wollen,  sondern  den  Kopf  ruhig  auf  der  Hand  des  Gehilfen  liegen 


Pappmanschetten   zur  Verhinderung 

des   Scheuerns   der  Augen   mit  den 

Händen. 
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lassen.  Einen  festen,  sogenannten  Druckverband  legen  wir  nur  dann  an, 
wenn  z.  B.  eine  Nachblutung  möglichst  verhindert  werden  soll,  wie  nach 
Entfernung  des  Augapfels  oder  —  wie  Fehr(I7)  empfiehlt  —  nach  der 
Punktion  der  Lederhaut  bei  Netzhautablösung.  Nach  größeren,  das  Auge 
weit  öffnenden  Operationen  läßt  Fuchs  (2,  1 2)  über  den  Verband  noch  ein 
Drahtgitter  legen,   um  so  das  Auge   gegen  unvorhergesehene  Berührungen 

Fig.  1  42. 


Schutzgitter  nach  Tuchs  für  das  linke  Auge. 
Fig.  143. 
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Schutzgitter  nach  Pkaun  für  beide  Augen. 

seitens  der  Kranken,  wie  sie  leicht  im  Schlafe  vorkommen,  zu  schützen. 
Das  Gitter  ist  leicht  gewölbt  und  muß  einen  für  die  Nase  passenden  Aus- 
schnitt haben.  Man  braucht  ein  besonderes  Gitter  für  das  rechte  und  das 
linke  Auge  (Fig.  142).  Der  Band  des  Gitters  ist  mit  dickem  Flanell  über- 
zogen, um  Druck  auf  die  Unterlagen  zu  vermeiden.  Am  temporalen  Ende 
desselben  befinden  sich  zwei  Bänder,  von  denen  das  eine  über,  das  andere 
unter  dem  Ohr  nach  der  entgegengesetzten  Gesichtshälfte  geführt  wird.  Dort 
werden  die  Bänder  durch  eine  am  nasalen  Ende  des  Gitters  geführte  Schleife 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aull.    Operationslehre.  9 
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hindurchgezogen   und   geknotet.     Von   Praun  (7)   ist   ein,   auch   verhältnis- 
mäßig preiswürdiges,  Doppelgitter  zur  Bedeckung  angegeben  (Fig.  143). 

Einige  Augenärzte  verzichten  von  vornherein  auch  nach  einer  Star- 
operation völlig  auf  das  Anlegen  einer  Binde  und  schützen  das  Auge  ent- 
weder durch  das  FucHSsche  Gitter  oder  durch  Zelluloid-  oder  Aluminium- 
schalen,  unter  denen  das  Auge  entweder  völlig  freibleibt  oder  auch  mit 
einem  Verbandstück  leicht  bedeckt  wird. 

Snellen  (9)  legt  mit  Sublimat  1  :  500  0  getränkte  und  dann  ausgedrückte 
Watte  zunächst  auf  das  Auge,  darüber  trockene  Watte,  welche  er  mit  Guttapercha- 
papier bedeckt.  Dieser  ganze  Verband  wird  durch  3  Heftpflasterstreifen  befestigt. 
Darüber  kommt  dann  eine  Aluminiumschale,  die  durch  eine  2.  Lage  Heftpflaster- 
streifen gehalten  wird,  welche  fächerförmig  vom  Ohrläppchen  nach  der  Stirn  geht. 


Fig.  144. 


Fig.  145. 


Aluminiumschale 
nach  Hess. 


Blechmuschel  nach  Elschnig. 


Die  Schalen  haben  die  Größe  und  Form  einer  halbierten  Hühnereischale  und  sind 
biegsam,  so  daß  sie  den  Gesichtsverhältnissen  der  Kranken  angepaßt  werden 
können.  Sie  werden  vor  dem  Gebrauch  mit  Salbe  eingerieben,  da  sie  vom  Subli- 
mat angegriffen  werden. 

Elschnig  (O.-L.  II)  legt  nach  der  Operation  ein  feuchtes,  in  Hg.  cyanat. 
1:5000  getauchtes  Gazeläppchen  auf  die  geschlossenen  Lider,  darüber  einen  locke- 
ren Wattebausch  und  eine  durchbohrte  ßlechmuschel  (Fig.  144),  die  mit  einem 
Heftpflasterstreifen  befestigt  wird.  Am  4.  Tage  wird  das  operierte  Auge  unter 
dem   offenen   Gitter  oder  der  Muschel  freigelassen. 

Eine  offene  Wundbehandlung  nach  Operationen  hat  als  erster  wohl  Czermak  (3) 
empfohlen,  wenngleich  auch  er  bereits  einzelne  Vorgänger  gehabt  hat  (Zeumer 
1827,  Schönheyder).  1894  berichtete  er  zuerst  über  seine  Beobachtungen  und 
legte  18  96  die  Erfahrungen,  die  er  an  2500  operierten  Fällen  gesammelt  hatte, 
in  seiner  Augenoperationslehre  nieder.  Czermak  legte  vor  das  operierte  Auge 
lediglich  ein  FucHsches  Gitter,  das  an  den  Rändern  gut  ausgepolstert  und  für 
jedes  Gesicht  genau  zurechtgebogen  ist.  Zum  Schutz  gegen  Licht  ist  das  Gitter 
an  der  ganzen   Außenseite  mit  dickem  Flanellstoff  übernäht. 

Hess  (10)  bedeckt  gleichfalls  von  vornherein  das  Auge  mit  einer  Aluminium- 
schale, welche  in  der  Mitte  durchbohrt  ist,  so  daß  der  Patient  nur  sehen  kann, 
wenn   das  Auge  geradeaus  gerichtet  ist  (Fig.  145).    Die  Schale  wird  an  der  Stirn 
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und  Wange  befestigt.  Statt  der  Aluminiumschalen  sind  für  rechts  und  links 
gleichfalls  verschieden  gearbeitete  Zelluloidschalen  verschiedener  Farben  für  ein- 
seitigen,  aber  auch  für  doppelseitigen   Verband  angegeben. 

Bei  der  Frage,  welche  Art  der  Anwendung  des  Verbandes  die  passendste 
ist,  wird  vielfach  die  subjektive  Neigung  des  Arztes  mitsprechen.  Aber  man 
wird  auch  hier  den  Neigungen  des  Kranken  innerhalb  gewisser  Grenzen 
entgegenkommen  müssen  und  nicht  stets  nach  dem  gleichen  Schema  ver- 
fahren sollen.  Wenn  Hess  meint,  daß  ein  zu  loser  Verband  nichts  nütze 
und  ein  zu  fester  das  Auge  drücke  und  so  eher  ein  Klaffen  der  Wunde 
befördere,  so  glaube  ich,  soll  ein  gut  angelegter  Verband  allerdings  beide 
Fehler  vermeiden.  Wenn  weiterhin  Hess  angibt,  daß  eine  Ruhestellung 
der  Augen  durch  den  Verband  doch  nicht  erreicht  werden  könne,  da 
auch  unter  dem  Verband  die  Augen  bewegt  werden  können,  so  ist  letz- 
teres zweifellos  richtig.  Anderseits  wird  aber  jeder  Kranke,  zumal  bei 
beiderseitigem  Verband,  wenig  Neigung  haben,  die  Augen  viel  zu  bewegen, 
sondern  sie  von  selbst  geschlossen  und  ruhig  halten.  Manchem  Kranken 
wird  auch  durch  den  Verband  das  Gefühl  einer  größeren  Verantwortung 
gegen  sich  selbst  gegeben. 

Bei  normalem  Heilverlauf  werden  wir  nach  24 — 48  Stunden  jedenfalls 
dem  Kranken  eine  Erleichterung  gewähren  können,  den  Binokulus  weg- 
lassen und  an  Stelle  desselben  den  Monokulus  treten  lassen.  Statt  des 
Verbandes  mit  einer  Binde,  wird  man  mit  entsprechend  geformten  Augen- 
klappen oder  entsprechend  gestrickten  Binden  auskommen  können,  in 
manchen  Fällen  auch  lediglich  mit  einer  Aluminiumschale  oder  dem  Fuchs- 
schen  Gitter  mit  einem  leichten  Verband  stück  darunter. 

Ein  zu  lange  dauernder  Verband  ist  jedenfalls  nicht  zu  empfehlen, 
weil  unter  demselben  stärkere  Absonderung  und  dadurch  auch  sekundär 
eine  Vermehrung  der  Keime  eintritt,  was  in  den  ersten  Tagen  nach 
Elschnigs  (O.-L.)  und  anderer  (Napp  I  4)  Untersuchungen  durchaus  nicht  der 
Fall  zu  sein  braucht,  wenn  vor  der  Operation  die  Bindehaut  keimfrei  war. 
Auch  tritt  bei  älteren  Leuten  leicht  eine  Einwärtsstellung  des  Unterlides 
(Entropium)  auf,  welche  ihrerseits  wieder  durch  die  das  Auge  scheuernden 
Wimpern  einen  Reizzustand  herbeiführt.  Zur  Beseitigung  desselben  ver- 
sucht man  zunächst,  das  Unterlid  durch  Kollodium  in  richtiger  Stellung  zu 
erhalten;  gelingt  das  nicht,  so  legt  man  am  zweckmäßigsten  eine  Entropium- 
naht  Arlt-Gaillard  an. 

Jedenfalls  soll  aber  das  Auge  so  lange  gegen  äußere  Berührung  ge- 
schützt werden,  bis  eine  genügende  Heilung  der  Wunde  eingetreten  ist, 
welche  das  Eintreten  einer  Infektion  unmöglich  macht.  Bei  normalem 
Wundverlauf  läßt  sich  das  bei  Lanzenwunden  nach  den  anatomischen  Unter- 
suchungen etwa  nach  sechs,  bei  den  großen  Lappenschnitten  der  Extraktion 
nach  10 — 14  Tagen  erwarten,  so  daß  man  solange,  wenn  nicht  von  einem 
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Verband  aus  anderen  Gründen  abgesehen   werden  muß,    das  Auge,    zumal 
während  der  Nacht,  durch  eine  Schale  oder  durch  ein  Gitter  schützen  soll. 

Eine  völlig  offene  Wundbehandlung  hat  Hjort  (6)  empfohlen.  Er  läßt 
das  Auge  völlig  frei,  weil  er  sich  von  der  physiologischen  Selbstreinigung 
des  Bindehautsackes  den  besten  Erfolg  für  die  Wundheilung  verspricht.  Sein 
Beispiel  hat  nur  wenig  Nachahmung  gefunden  (Schiötz  8,  Borthen  11, 
Kolstad  13  u.a.)  und  seine  eigenen  Erfolge  sprechen  nicht  gerade  für  die 
Vorzüge  dieser  Behandlung.  Die  Gefahr  der  Infektion,  besonders  bei  nicht 
völlig  zuverlässigen  Kranken,  ist  bei  seinem  Verfahren  doch  wohl  zu  groß. 
Bei  uns  werden  wohl  auch  die  wenigsten  Kranken  auf  den  Schutz  des 
Auges  nach  der  Operation  auf  irgendeine  Weise  verzichten  wollen.  Vielleicht 
mögen  hier  auch  ethnologische  Unterschiede  mitsprechen.  Eines  schickt 
sich  eben  nicht  für  alle. 

Nach  Operationen  an  den  Lidern,  an  der  äußeren  Haut,  an  dem  Tränen- 
sack folgen  wir  den  Grundsätzen  der  allgemeinen  Chirurgie.  Bei  aseptisch 
ausgeführter  Operation  mit  Schluß  der  Wunde  durch  die  Naht  genügt 
gleichfalls  ein  trockener  Verband  mit  sterilem  Verbandstoff.  Hat  man  auf 
die  Wunde,  wie  das  von  mancher  Seite  empfohlen  wird,  um  Stichkanal- 
eiterungen zu  verhüten,  Jodoform  (besser  als  Xeroform)  aufgestreut,  so 
kommt  hierauf  der  trockene  Verband. 

Für  kleine  Lidoperationen  wendet  Elschnig  (O.-L.)  den  UNNASchen  Zink- 
leim, durch  Erwärmung  flüssig  gemacht  und  sterilisiert,  an.  Mit  Vorteil 
bedient  man  sich  hier  auch  der  Mastixlösung  von  v.  Oettingen  (s.  o.),  welche 
auf  die  Haut  aufgepinselt,  die  pathogenen  Keime  fixiert  und  gleichzeitig 
auch  durch  aufgelegte  Wattebäuschchen  zum  Schutz  der  Wunde  dient. 

Das  Verfahren  bei  Transplantationen  von  Hautstücken  nach  Tuiersch 
oder  nach  der  Transplantation  von  Mundschleimhaut,  z.  B.  bei  der  Operation 
der  Trichiasis  ist  verschieden.  Man  kann  auch  hierbei  lediglich  mit  trockenen 
Verbandstücken  die  Wunde  bedecken,  muß  aber  dann  den  Verband  8  bis 
10  Tage  sitzen  lassen,  um  ein  Abreißen  der  transplantierten  Stücke  beim 
Verbandwechsel  zu  vermeiden.  Die  trockene  Gaze  saugt  alles  Wundsekret  der 
Haut  auf.  Verzichtet  man  auf  den  Trockenverband,  so  ist  die  Bedeckung  mit 
Protektivesilk  empfehlenswert.  Ich  verwende  mit  gutem  Erfolge  zum  Schutz 
der  Läppchen  das  von  Wydler(I8)  empfohlene  Korkpapier;  von  anderer 
Seite  wird  Bedecken  mit  Stanniol  oder  Silberfoliestreifen  (Lexer)  bevorzugt. 

Braui*  (19)  läßt  die  transplantierten  Stellen  überhaupt  nicht  bedecken, 
sondern  läßt  der  Luft  Zutritt,  nur  muß  durch  einen  Mullschleier  oder  in 
anderer  geeigneter  Weise  für  die  Fernhaltung  mechanischer  Schädlichkeiten 
gesorgt  werden. 

Bei  Operationen  am  Augapfel  selbst  wechseln  wir  in  der  Regel  alle 
ii  Stunden  den  Verband,  wenn  nicht  besondere  Verhältnisse  uns  zu  einem 
längeren  Liegenlassen  veranlassen.    Bei  allen  Operationen,  bei  denen  durch 
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häufigeren  Wechsel  vielleicht  eine  mechanische  Schädigung  eintreten  könnte, 
wie  z.B.  bei  der  KuHNTSchen  Bindehauttransplantation,  lassen  wir  den  mög- 
lichst doppelseitig  angelegten  Verband  4 — 5  Tage  liegen.  Das  Gleiche  gilt 
bei  größeren  Lidplastiken,  der  KRÖNLEiNschen  Operation  und  der  Transplan- 
tation nach  Thiersch  oder  mit  Schleimhautstücken.  Insbesondere  bei  diesen 
letzteren  Operationen  muß  der  Verbandwechsel  möglichst  vorsichtig  vor- 
genommen werden,  um  Verschieben  oder  Abreißen  der  Läppchen  zu  ver- 
meiden. Als  Mittel,  festsitzendes  Sekret  möglichst  bequem  zu  entfernen,  ist 
Wasserstoffsuperoxyd  in  besonderer  Weise  geeignet. 


Literatur  zu  §  28. 
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1912.  15.  Eliasberg,  Ein  sehr  einfacher  und  zuverlässiger  Augenverband.    Wschr. 

f.  Ther.  u.  Hyg.  d.  Aug.  Nr.  4. 
16.  Wolffberg,  Augenverband.     Wschr.  f.  Ther.  u.  Hyg.  d.  Aug.  Nr.  4. 

1913.  17.  Fehr,  Die  Kombination  von  Punktion  und  Druckverband  zur  Behandlung 

der  Netzhautablösung.     Graefes  Arch.  85   S.  336. 

1914.  18.  Wydler,    Über   den  Schutz    der  Thierschschen    Transplantation  mit 
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VIII.  Nachbehandlung. 

§  29.  Nach  allen  Operationen,  welche  das  Auge  eröffnen,  sowie  nach 
größeren  Eingriffen  an  den  Lidern  oder  an  der  Augenhöhle,  gehört  der 
Patient  ins  Bett.  Während  man  jüngere  Leute  24 — 48  Stunden  liegen 
lassen  kann,  muß  man  älteren  Leuten  ihre  Lage  im  Bett  möglichst  er- 
leichtern, besonders  solchen,  welche  mit  Katarrhen  der  Atemwege  oder 
Herzbeschwerden  zu  tun  haben.     Bei   diesen   tritt  leicht  Lungenhypostase 
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oder  hypostatische  Lungenentzündung  ein.  Man  kann  ihnen  sehon  am 
ersten  Tage  ihre  Lage  bequemer  machen  dadurch,  daß  man  ihnen  ein 
Kissen  unter  den  Rücken  schiebt  oder  aber  eine  verstellbare  Rückenlehne, 
bei  welcher  letzteren  allerdings  für  einen  öfteren  Wechsel  in  der  Lage  ge- 
sorgt werden  muß,  weil  dabei  leicht  eine  Verschiebung  des  Körpers  ein- 
tritt. Am  Tage  nach  der  Operation,  unter  Umständen  auch  am  Tage  der 
Operation  selbst,  kann  man  den  Kranken  im  Bett  sitzen  lassen,  wobei  er 
natürlich  von  dem  Wartepersonal  gehoben  und  auch  wieder  hingelegt 
werden  soll.  Man  schiebt  ihm  hinter  seinen  Rücken  einen  auf  die  Lehne 
gestellten  Stuhl,  welcher  mit  einem  Kissen  bedeckt  wird,  gegen  welches 
der  Kranke  sich  anlehnen  kann.  Nach  2 —  3  Tagen  kann  der  Kranke  auf- 
stehen, wobei  ihm  natürlich  gleichfalls  die  erforderlichen  Handleistungen 
von  seiten  des  Personals  zu  leisten  sind.  Man  kann  dem  Operierten,  wie 
Czermak  richtig  sagt,  um  so  mehr  Freiheit  geben,  je  vernünftiger  er  selbst 
und  je  besser  geschult  das  Warlepersonal  ist. 

Können,  wie  das  bei  vielen  Kranken  der  Fall  ist,  diese  im  Liegen  nicht 
Wasser  lassen,  muß  man  sie  aufheben  und  gegen  den  Bettrand  drehen,  so 
daß  die  Füße  hängen.  Hilft  das  auch  nicht,  muß  man  natürlich  zum 
Katheter  greifen. 

Im  ganzen  darf  man  wohl  sagen,  daß  in  den  letzten  Jahren  sich  über- 
haupt unsere  Anschauungen  in  bezug  auf  zu  strenge  Bettruhe  und  Nach- 
behandlung geändert  haben  und  daß  wir  den  Kranken  größere  Freiheit 
nach  den  Operationen  gewähren,  als  es  noch  vor  10  oder  20  Jahren  der 
Fall  war. 

Die  Kost  soll  nach  größeren  Augenoperationen  gleichfalls  geregelt 
werden,  stärkeres  Kauen  soll  vermieden  werden.  Daher  darf  die  Kost  in 
den  ersten  48  Stunden  nach  einer  Staroperation  nur  flüssig  oder  schleimig 
sein,  Kartoffelbrei  oder  weiches  Kompott,  weiche  Eier,  eingeweichter  Zwie- 
back. Nach  2 — 3  Tagen  gibt  es  gehacktes  Fleisch,  weiche  Gemüse  und 
Mehlspeise,  nach  weiteren  2 — 3  Tagen  wieder  gewöhnliche  gemischte 
Nahrung. 

Alkoholikern  und  stärkeren  Rauchern  soll  man  ihre  Genußmittel  nicht 
ganz  entziehen,  ebenso  soll  man  solchen,  die  an  Kaffee  oder  Tee  gewöhnt 
sind,  einen  schwachen  Aufguß  reichen. 

Für  die  Regelung  des  Stuhlganges  muß  gleichfalls  gesorgt  werden.  Bei 
Staroperationen  wird  für  Eröffnung  erst  nach  2 — 3  Tagen  zu  sorgen  sein, 
während  z.  B.  bei  Glaukomoperierten  möglichst  Verstopfung  verhindert 
werden  muß.  Am  einfachsten  geschieht  letzteres  durch  größere  Mengen 
von  Kompott  (Backobst),  im  Falle  des  Versagens  dieser  Mittel  durch  einen 
Einlauf,  Rizinusöl  oder  eins  der  gewöhnlichen  Bitlerwässer. 

Bei  der  Vorbereitung  ist  bereits  erwähnt,  daß  bei  Kranken  mit  Husten- 
reiz   entsprechende  Mittel   anzuwenden    sind,    um    stärkere  Anfälle,    welche 
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einen  verzögerten  Wundschluß  oder  Wundsprengungen  herbeiführen  können, 
hintanzuhalten. 

Fieber  pflegt  Eingriffen  am  Auge  selbst  oder  bei  Wundinfektionen  an 
diesem  nicht  zu  folgen,  wohl  aber  können  Wundinfektionen  bei  Operationen 
am  Tränensack,  größeren  Eingriffen  an  den  Lidern  oder  der  Augenhöhle  usw. 
Fieber  nach  sich  ziehen.  Nach  Enukleation  bei  Panophthalmie  ist  das  Vor- 
kommen von  Meningitis  beobachtet  worden,  weshalb  man  bei  Panophthalmie 
nicht  enukleieren  soll. 

Immerhin  dürfte  der  Eintritt  derartiger  Zwischenfälle  heutigen  Tages 
bei  aseptischen  Operationen  nur  ausnahmsweise  zu  beobachten  sein.  Tritt 
aber  infolge  einer  Infektion  Fieber  ein,  so  ist  die  sofortige  Entfernung  der 
Nähte  die  wichtigste  Regel.  Frisch  infizierte  Wunden  kann  man  mecha- 
nisch reinigen,  am  besten  mit  Perhydrol  in  3^iger  Lösung,  welches  sich 
infolge  der  Sauerstoffentwicklung  und  Schaumbildung  und  der  gleichzeitigen 
Lösung  der  Wundsekrete  besonders  dazu  eignet,  außerdem  auch  unschädlich 
ist.  Natürlich  kann  man  auch  andere  antiseptische  Mittel  zu  diesem  Zweck 
verwenden  und  besonders  beachtenswert  sind  hierbei  die  neuerdings  von 
Bier  gemachten  Erfahrungen  mit  den  Salzen  der  Chininderivate,  insbe- 
sondere die  Infiltration  des  die  Wunde  umgebenden  Gewebes  mit  Vuzin 
(Stargardt  5). 

Weiterhin  sollen  alle  Taschen  und  Buchten  der  infizierten  Wunden  mit 
Gaze,  am  besten  mit  Jodoformgaze  tamponiert  werden.  Für  ungehinderten 
Abfluß  des  Sekretes  durch  Drains  oder  Inzisionen  ist  Sorge  zu  tragen. 
Auch  die  offene  Wundbehandlung  ist  empfohlen.  Von  mehr  prophylak- 
tischer Bedeutung  ist  die  Stauung,  Saugung  und  Heißluft  —  Behandlung  nach 
Bier.  Auch  Einspritzungen  von  Streptokokkenserum  ist  in  derartigen  Fällen 
nicht  ohne  Erfolg  benutzt. 

Ist  eine  Wundinfektion  am  Auge  selbst  eingetreten,  so  wird  das  Vor- 
gehen nach  der  Art  der  Erkrankung  verschieden  sein  müssen.  Das  Ge- 
nauere muß  in  den  betreffenden  Abschnitten  nachgesehen  werden.  Im 
allgemeinen  wird  man  neben  örtlicher  Behandlung  der  Wunde  (Kaustik, 
Optochin)  darauf  bedacht  sein  müssen ,  die  Abwehrkräfte  des  Auges  zu 
unterstützen.  Hierzu  dienen  uns  subkonjunktivale  Einspritzungen  (Kochsalz, 
Dionin,  Quecksilberzyanür),  weiterhin  Serotherapie  (Pneumokokkenserum, 
möglichst  polyvalent,  Streptokokken-,  Diphtherie-,  auch  Deutschmannserum) 
oder  parenterale  Eiweißinjektionen  (Milch,  Ophthalmosan,  Aolan).  Statt 
dieser  letzten  wird  auch  \$%  Natriumchlorat-  Lösungen  mit  Zusatz  von 
\  %  Calc.  chlorat  subkutan  empfohlen,  wonach  allerdings  unangenehme  Ab- 
szesse eingetreten  sind.  Einreibungen  von  Quecksilbersalbe,  intrakutane  oder 
intravenöse  Einspritzungen  löslicher  Quecksilbersalze  (Hirsch  4)  kommen 
weiterhin  in  Frage.  Milchinjektionen  (bzw.  Ophthalmosan  oder  Aolan)  werden 
5 — 1  0  ccm  jeden  zweiten  Tag  intraglutäal  eingespritzt,  Calc.  Chlor,  täglich. 
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Der  Wert  der  einzelnen  Mittel  läßt  sich  klinisch  schwer  mit  Sicherheit 
feststellen.  Die  Schwere  des  einzelnen  Falles  und  die  Virulenz  der  Keime 
sowie  die  Reaktionsfähigkeit  des  Organismus  sprechen  dabei  mit. 

Über  den  Wert  der  Serotherapie  äußert  sich  Hertel  (6)  jedenfalls 
sehr  skeptisch.  Immerhin  wird  man  eins  oder  mehrere  dieser  Mittel  stets 
versuchen  sollen,  um  das  Auge  vor  der  drohenden  Erblindung  zu  retten 
(Happe  2,  3). 

Der  Verband  beider  Augen,  selbst  für  kürzere  Zeit,  ruft,  besonders 
bei  alten  Leuten  und  Alkoholikern,  jedoch  nicht  ausschließlich  bei  diesen, 
den  Eintritt  akuter  Psychosen  hervor.  Die  Zustände  pflegen  meistens  in 
der  zweiten  Nacht  nach  der  Operation  einzutreten  und  mit  einer  gewissen 
Unruhe  des  Kranken  zu  beginnen,  die  sich  zu  Angstzuständen  und  Ver- 
worrenheit steigern  kann.  Die  Kranken  wollen  aus  dem  Bett  springen, 
sich  den  Verband  abreißen  und  ähnliches.  Das  beste  Mittel  dagegen  ist 
natürlich,  beide  Augen  nur  kurze  Zeit  zu  verbinden,  bei  Unruhe  des  Kran- 
ken sofort  0,5  Veronal,  besser  noch  Morphium  0,01,  unter  Umständen  mit 
Atropin  verbunden,  subkutan  zu  geben,  wonach  sofort  Beruhigung  eintritt. 

Auch  ohne  die  obengenannten  Ursachen  sollen  nach  v.  Frankl-Hoch- 
wart  (1)  Psychosen  manchmal  erst  nach  Wochen  eintreten,  welche  den  Cha- 
rakter der  halluzinatorischen  oder  einfachen  Verwirrtheit,  des  Delirium 
tremens  oder  der  Inanitionsdelirium  tragen. 

Die  Prognose  ist  in  der  Regel  günstig,  doch  sollen  auch  dauernde  Stö- 
rungen zurückbleiben  können.  Wie  in  den  ersten  Fällen  führt  v.  Frankl  (I) 
die  Entstehung  dieser  Psychosen  auf  verschiedene  Umstände  zurück.  Nach 
ihm  mag  schon  der  einfache  Eingriff  am  Auge  dazu  imstande  sein,  auch 
das  Alter  mag  dabei  mitsprechen.  Den  grüßten  Einfluß  hat  indessen  nach 
seiner  Ansicht  die  in  diesen  Fällen  vorgenommene  Dunkelkur  und  die 
damit  verbundene  Abschließung  von  der  Außenwelt.  Der  Heilungsverlauf 
wird  glücklicherweise  durch  den  Eintritt  der  Psychose  in  der  Regel  nicht 
gestört,  indessen  kommen  auch  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vor. 
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Spezieller  Teil. 
I.  Operationen  an  den  Augenlidern. 


1.  Eingriffe  zur  zeifav  eisen  oder  dauernden  Erweiterung 
oder  Verengerung  der  Lidspalte. 

(Kanthotomie,  Kanthoplastik,  Blepharorrhaphie.) 

Von 

W.  Löhlein, 

Greifswald. 

Mit  4  2  Textilguren. 

Der  Beschreibung  der  hier  zu  behandelnden  Eingriffe  mögen  3  Figuren 
vorausgeschickt  werden,  die  die  anatomischen  Beziehungen  ins  Gedächtnis 
zurückrufen  (Fig.  146,   147  und   118). 

Fig.  146. 


Normaler  Liclapparat  eines  gesunden  Auges. 
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Fig.  4  47. 


§1  I       M 


Die  Figur  zeigt  nach  Entfernung  der  Haut  und  des  subkutanen  Gewebes  die  Anordnung  des  Musculus 

orbicularis,   das  Ligam.  canthi  intern  ,  durchschimmernd  die  Raphe  am  äußeren  Lidwinkel  und  hier 

auch  die  bei  der  Erweiterung    der  Lidspalte    nicht  zu  vermeidende  kleine  Arteria  palpebr.  lateralis 

(A.  p.  1.).    Entlang  dem  Lidrand  verlaufen  der  Arcus  palp.  sup.  und  inf.  (A.  p.  s.  und  A.  p.  i.). 

Fig.  148. 


Septum  orbitale  und  Tränensack  (nach  FUCHS,  Lehrbuch  der  Augenheilk.)  Man  sieht  nach  Entfernung 
von  Haut  und  Muskeln  den  großen  Tarsus  des  Oberlides  und  den  schmalen  des  Unterlides  in  ihrer  Ver- 
bindung mit  dem  vorderen  Blatt  des  Ligam.  canthi  med.  und  dem  Lig.  canthi  lat.  sowie  die  zwischen  dem 
knöchernen  Augenhöhlenrand  und  dem  konvexen Kand  der  Lidknorpel  ausgespannte  Fascia  tarsoorbitalis. 
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Erweiterung  der  Lidspalte. 

Kanthotomie. 

(v.  Ammon  1839.) 

§  30.  Die  Lidspalte  wird  verlängert,  indem  am  äußeren 
Lidwinkel  mit  einem  Scherenschlage  Haut,  äußeres  Lidband, 
Muskulatur  und  Bindehaut  durchtrennt  werden.  Die  Wunde 
bleibt  ohne  Naht  der  Selbstheilung  überlassen. 

Zweck  des  Eingriffes  ist  entweder  durch  zeitweise  Erweiterung 
der  Lidspalte  den  Zugang  zum  Auge  zu  erleichtern  oder  einen  die  Ernäh- 
rung des  kranken  Auges   behindernden  Lidkrampf  unwirksam  zu  machen. 

Anwendungsgebiet.  Die  erste  Aufgabe:  Erleichterung  des  Zuganges 
zum  Auge,  ergibt  sich  bei  der  Exenteratio  orbitae,  bei  der  Entfernung  von 
Fremdkörpern  oder  Geschwülsten  aus  der  Augenhöhle,  bei  der  Enukleation 
vergrößerter  Augen  (Hydrophthalmus,  Ziliarstaphyolome,  Tumoren),  ge- 
legentlich bei  intraokularen  Operationen  am  kindlichen  Auge  oder  an  Augen 
mit  enger  Lidspalte;  schließlich  unter  Umständen  bei  Eingriffen  am  hinteren 
Augenabschnitt. 

Die  zweite  Wirkung  des  Eingriffes,  die  Aufhebung  eines  Blepharospasmus, 
ist  von  Wert,  wenn  sich  im  Anschluß  an  äußere  Entzündungszustände  der 
Augen,  besonders  Hornhautgeschwüre  auf  skrofulöser  oder  trachomatöser 
Basis,  ein  heftiger  anhaltender  Lidkrampf  entwickelt  hat,  der  nicht  nur 
den  Kranken  sehr  quält  (Kinder!)  sondern  auch  durch  Scheuern  der  Lider 
auf  dem  Bulbus,  durch  Behinderung  des  Sekretabflusses  und  durch  Er- 
nährungsstörungen in  der  Hornhaut  infolge  des  Liddruckes  die  Abheilung 
verhindert. 

Auch  bei  Gonoblennorrhoe  kann  durch  Lidschwellung  und  Lidkrampf 
die  Säuberung,  Ausspülung,  die  Entfernung  des  Sekretes  und  die  Behand- 
lung der  Conjunctiva  fornicis  so  erschwert  sein,  daß  die  zeitweise  Er- 
weiterung der  Lidspalte  nötig  wird. 

Verlauf. 

Vorbereitung:  Gründliche  Beinigung  der  Lidränder  und  Ausspülung 
des  Bindehautsackes.  Einträufeln  von  3  %  Kokain.  Einspritzung  von 
V2 — ^  ccm'2#  Novokainlösung  mit  Suprareninzusatz  unter  die  Haut  am 
äußeren  Lidwinkel. 

Ausführung  (am  rechten  Auge): 

Der  Arzt  steht  an  der  rechten  Seite  des  liegenden  Kranken.  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  setzt  er  auf  die  äußere  Hälfte  von  Unter- 
und  Oberlid  auf  und  spannt  die  Haut  am  äußeren  Lidwinkel  kräftig  an 
indem  er  die  Lider  nicht  nur  auseinander,   sondern  gleichzeitig  gegen  die 
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Nase  hinzieht.  Steht  ein  Gehilfe  zur  Verfügung,  so  kann  er  mit  zwei 
ÖESMARRESschen  Lidhaltern  dies  Anspannen  des  äußeren  Lidwinkels  besorgen. 
Einlegen  eines  Lidsperrers  empfiehlt  sich  dagegen  nicht.  Um  auch  die  zu 
durchschneidende  Bindehaut  völlig  zu  entfalten,  läßt  man  den  Kranken 
stark  nach  rechts  sehen  (Fig.  149).  Dann  wird  das  stumpfe  Blatt  einer 
kräftigen,  geraden  Schere  hinter  dem  angespannten  Lidwinkel  wagerecht 
soweit  wie  möglich  in  den  Bindehautsack  eingeführt,  und  mit  einem  Scheren- 
schlage der  Lidwinkel  senkrecht  durchtrennt.  Die  dabei  fast  stets  ein- 
tretende reichliche  Blutung  aus  der  kleinen  Arteria  palpebralis  lateralis  oder 
den  benachbarten  Venenstämmen  wird  durch  Druck  gestillt. 

Fiff.  149. 


Wagerechte  Kanthotomie.     Der  äußere  Lidwinkel  wird  angespannt.    Der  Kranke  sieht  nach  ihm  hin. 

Am  linken  Auge  macht  man  den  Eingriff  mit  vertauschten  Händen, 
oder,  falls  man  den  Schnitt  der  rechten  Hand  überlassen  will,  vom  Kopf- 
ende des  Kranken  her  (Fig.  150  u.  151). 

Ergebnis:  Durch  die  Erweiterung  der  Lidspalte  ist  der  Zugang  zum 
Augapfel  und  der  Augenhöhle  sehr  erleichtert  und  wo  nur  dies  der  Zweck 
des  Eingriffes  war,  wird  man  nach  Beendigung  der  eigentlichen  Hauptopera- 
tion der  Lidspalte  wieder  ihre  alte  Form  geben,  indem  man  senkrecht 
Bindehaut  mit  Bindehaut,  Lidrand  mit  Lidrand,  Haut  mit  Haut  vernäht. 

In  d  e  n  Fällen  dagegen,  wo  eine  zeitweise  Entspannung  des  Lidkrampfes 
angestrebt  wurde,  unterbleiben  alle  Nähte.  Die  Wunde  verheilt  in  kurzer 
Zeit.  Eine  sichtbare  dauernde  Erweiterung  der  Lidspalte  bleibt  so  gut  wie 
nie  bestehen.     Nur  eine  zarte  Hautnarbe  verrät  den  Eingriff. 
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Verbesserungsvorschläge. 

Die  entspannende  Wirkung  der  wagerechten  Kanthotomie  ist  zunächst 
eine  recht  deutliche;  wird  doch  durch  den  Schnitt  das  äußere  Lidband  der 
Länge  nach  halbiert,  dadurch  das  Septum  tarsoorbitale  radiär  aufgeschlitzt, 
und  auch  ein  Teil  der  Orbicularisfasern  durchtrennt.  Bei  richtiger  Schnitt- 
führung bis  zum  Orbitalrand  ist  die  Wirkung  zunächst  stets  eine  gute. 
Berechtigt  aber  ist  der  Einwand,  daß  sie  oft  sehr  rasch  zurückgeht.  Es 
sind  deshalb  eine  Reihe  von  Vorschlägen  gemacht  worden,  um  eine  voll- 
ständigere und  vor  allem  nachhaltigere  Entspannung  der  Lider  zu  erzielen. 


Fig.  150. 


Fig.  151. 


Wunde  nach  wagerechter  Kanthotomie.  In  der 

Tiefe  sieht  man  undeutlich   den   knöchernen 

temporalen  Augenhöhlenrand. 


Wiedervereinigung  der  Wundränder  bei  vorüber- 
gehender Erweiterung  der  Lidspalte  durch  wage- 
rechte Kanthotomie. 


Agnew  (1875)  läßt  zu  diesem  Zweck  der  Kanthotomie  eine  Durchtren- 
nung des  Septum  tarsoorbitale  längs  des  knöchernen  Augenhöhlenrandes 
nebst  querer  Durchschneidung  des  Musculus  orbicularis  folgen.  Er  ver- 
fährt dabei  so,  daß  er  nach  der  Kanthotomie  eins  der  Lider  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  nimmt  und  kräftig  nasal wärts  abzieht.  Nun  geht 
er  mit  einer  feinen  spitzen  Schere  senkrecht  von  der  Schnittwunde  aus  so 
ein,  daß  ein  Blatt  subkutan ;  das  andere  subkonjunktival  vordringt  und 
durchschneidet  Faszie  und  Muskelbündel  in  lotrechter  Richtung  längs  dem 
äußeren  Augenhöhlenrand.  Macht  man  diesen  Entspannungsschnitt  am 
Oberlid,  so  ist  die  senkrechte  Schnittrichtung  besonders  streng  einzuhalten 
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um  eine  Beschädigung  des  Lidhebers  und  damit  eine  geringe  Ptosis  zu 
vermeiden.  Es  leuchtet  ein,  daß  sich  so  eine  nachhaltigere  entspannende 
Wirkung   erzielen    läßt. 

In  ähnlicher  Weise  verband  Thiry  (1874)  die  Kanthotomie  mit  einer 
Durchschneidung  des  Kreismuskels. 

Einen  anderen  Weg  schlägt  v.  Stellwag  (1886)  ein,  der  die  oben  be- 
schriebene, weitaus  am  häufigsten  angewandte  wagerechte  Kanthotomie  als 
unwirksam  verwirft  und  durch  seine  schräge  Blepharotomie  ersetzt. 
Hierbei  wird  nicht  das  äußere  Lidband  gespalten,  sondern  eines  der  Lider 
oder  beide  vom  äußeren  Lidwinkel  aus  in  ganzer  Dicke  senkrecht  zum  Lid- 
rand durchschnitten   (Fig.  1 52  u.  1 53). 


Fig.  153. 


Schräge    Blepharotomie    nach    v.  Stellwag. 


Fehlerhafte  Vereirrgung  der  Wundränder  nach 
schräger  Blepharotomie   v.  Stellwag. 

n    Vorspringende   Ecke    des    unteren    Lidrandes. 

b  d  Narbe,      c   Lage  der  Ecke  nach  Aufrichtung 

des  Ektropiums.  (Aus  Czermak,  Augenärztliche 
Operationen.     II.  Aufl.,  I.  Ld.,  S.  129.) 


Ausführung:  Das  stumpfe  Blatt  einer  starken,  geraden  Schere  wird 
wie  bei  der  Kanthothomie  wagerecht  unter  den  äußeren  Lidwinkel  geführt, 
dann  aber  unter  fester  Anlehnung  an  den  Lidwinkel  gedreht,  bis  es  senk- 
recht zum  unteren  (oder  oberen)  Lidrand  steht,  je  nachdem  die  Blepharo- 
tomie am  Unter-  oder  Oberlid  erfolgen  soll.  Ein  kräftiger  Scherenschlag  durch- 
trennt das  Lid  10 — 15  mm  weit.  Durch  den  Zug  des  getrennten  Orbikularis- 
abschnittes  werden  die  Wundränder  zu  einem  flachen  V  verzogen  und  am 
Unterlid  oft  ein  Ektropium  erzeugt.  Die  Entspannung  ist  naturgemäß  eine 
gründliche,  allerdings  bleibt  sie  auf  das  durchschnittene  Lid  beschränkt. 

Sehr  störend  —  zum  mindesten  in  kosmetischer  Hinsicht  —  ist,  daß 
bei  der  Vernarbung  der  Wunde  eine  mehr  oder  weniger  grobe  Entstellung 
des  Lidrandes  entsteht,  die  obendrein  eine  Störung  der  Tränenableitung  be- 
dingt und  dadurch  nachträglich  zur  Anfrischung  der  Wundränder  und 
plastischen  Wiederherstellung  normaler  Verhältnisse  zwingt. 
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Noch  unsicherer  ist  der  Endausgang  bei  den  Verfahren  von  Schmid- 
Odessa  (1873)  und  Critchett  (1879),  die  eine  senkrechte  Durch- 
schneidung des  Lides  in  ganzer  Dicke  von  der  Mitte  des  Lidrandes  aus 
vorschlagen.     Hier  sind  grobe  Entstellungen  wohl  kaum  zu  vermeiden. 

Soll  eine  bleibende  Erweiterung  der  Lidspalte  erzielt  werden,  so  muß 
die  Kanthotomie  vervollständigt  werden  zur 

Kanthoplastik. 

(v.  Ammon.) 

§  31.  Nach  vorausgegangener  Durchtrennung  des  äußeren 
Lidwinkels  (Kanthotomie)  werden  Bindehaut  und  Haut  so  mit- 
einander vernäht,  daß  die  Endpunkte  der  Schnittwunde  in 
Bindehaut  und  Haut  zu  einem  neuen,  schläfenwärts  verlagerten 
Lidwinkel  vereinigt  werden. 

Anwendungsgebiet:  Von  manchen  Ärzten  wird  diese  Neubildung 
eines  nach  außen  verlagerten  Lidwinkels  schon  in  den  Fällen  von  Lid- 
schwellung und  Lidkrampf  angewandt,  für  die  oben  die  Kanthotomie  emp- 
fohlen wurde  (Gonoblennorrhoe  mit  starker  Schwellung,  unüberwindlicher 
Blepharospasmus  bei  Erkrankungen  des  äußeren  Auges,  besonders  Trachom 
und  skrofulösem  Hornhautgeschwür).  Die  hauptsächliche  Anzeige  für  die 
Kanthoplastik  bilden  aber  alle  die  Prozesse,  bei  denen  dauernd  eine  ab- 
norme Verengerung  der  Lidspalte  besteht,  d.  h.  die  Fälle  von  angeborenem 
oder  erworbenem  Ankyloblepharon.  Die  erworbene  Verkürzung  der 
Lidspalte  kommt  bei  chronischen  Entzündungszuständen  vor,  wenn  die  Lid- 
ränder durch  die  dauernde  Berührung  mit  dem  Sekret,  durch  mechanische 
Schädigungen  oder  medikamentöse  Ätzwirkung  wund  oder  ulzeriert  sind.  Die 
Verwachsung  der  Lidränder  miteinander  vom  äußeren  Lidwinkel  beginnend,  wird 
begünstigt  durch  den  meist  hochgradigen  Lidkrampf.  Diese  Entstehungsart  des 
Ankyloblepharon  erklärt  in  vielen  Fällen  eine  wesentliche  Komplikation  des 
Eingriffs,  nämlich  die  Verkürzung  und  Zerreißlichkeit  der  Augapfelbindehaut. 

Andere  Fälle  von  Ankyloblepharon  entstehen  durch  Verätzungen,  Ver- 
brennungen oder  Schnittwunden  am  äußeren  Lidwinkel.  Auch  hier  ergibt 
sich  häufig  eine  Erschwerung  des  Eingriffes,  indem  gleichzeitig  durch  Ver- 
wachsung zwischen  Lid  und  Augapfel  ein  Symplepharon  besteht.  [Bei  dem 
seltenen  Ankyloblepharon  filiforme  adnatum  genügt  die  einfache  Durch- 
trennung des  die  Lidränder  verbindenden  Stranges. 

Neben  diesen  Fällen  einer  angeborenen  oder  erworbenen  Verwachsung 
der  Lidränder  miteinander  —  in  der  Regel  am  äußeren  Lidwinkel  —  kommt 
die  hier  zu  besprechende  Kanthoplastik  auch  für  solche  Fälle  von  wahrer 
Verengerung  der  Lidspalte  in  Betracht,  bei  denen  die  Verkürzung  der  Lid- 
spalte nicht  durch  Verwachsen  der  Lidränder,  sondern  durch  Erschlaffen 
des  äußeren  Lidbandes  und  Überwiegen  des  Orbikularistonus  im  Alter,   he- 
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sonders   bei    Trachom,    bedingt    ist:     Blepharophimosis     vera    (senilis, 
spastica,  cicatricea  nach  Trachom;  Elschnig  1912). 

An  Stelle  der  Kanthoplastik  kann  man  sich  in  diesen  Fällen  mit  Vorteil  eines  von 
Elschnig  (1912)  angegebenen  Eingriffes  bedienen,  den  er  als  Kanthifixation  be- 
zeichnet. Es  wird  hier  die  fehlende  Zugwirkung  des  äußeren  Lidbandes  ersetzt  durch 
eine  Vereinigung  eines  Periostläppchens  mit  den  lateralen  Enden  beider  Lidknorpel : 
Ein  Hautschnitt  von  1 — 2  cm  Länge  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte  macht  den 
äußeren  Orbitalrand  zugänglich.  Aus  seinem  Periost  wird  ein  etwa  6  mm  langes, 
im  horizontalen 'Meridian  fixiertes  Läppchen  frei  präpariert  und  durch  zwei  doppelt 


Fig.  154. 


Fig.  155. 


Kanthoplastik.    Die  Conjunctiva  bulbi  wird  gelöst. 


Kanthoplastik.     Lage  der  Nähte. 


bewaffnete  Fäden  unter  der  bis  zum  Kanthus  gelockerten  Lidhaut  an  die  äußere 
Extremität  des  oberen  und  unteren  Tarsus  unmittelbar  am  Lidwinkel  angenäht. 

Auch  die  nur  vorgetäuschte  Verkürzung  der  Lidspalte,  die  durch  eine  kulis- 
senartige Vorziehung  der  temporalen  Lidhaut  über  den  äußeren  Lidwinkel  ent- 
steht und  nach  Elschnigs  Vorgang  (1912)  zweckmäßig  alsEpicanthus  late  - 
rali  s  von  der  echten  Blepharophimose  streng  zu  trennen  ist,  kann  bei  dauern- 
dem Bestehen  zur  Kanthotomie  oder  Kanthoplastik  Anlaß  geben,  da  sie  in 
letzter  Linie  auf  ein  Überwiegen  des  Orbikularis  zurückzuführen  ist  und 
sich  oft  mit  anderweitigen  Folgeerscheinungen  desselben  verbunden  findet. 

Verlauf. 

Nach  der  gleichen  Vorbereitung  wie  zur  Kanthotomie  erfolgt,  wie  dort 
beschrieben,    die   wagerechte    Durchtrennung   des   äußeren   Lid  winkeis   bis 
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Fig.  156. 


nahe  zum  Augenhöhlenrand  und  Stillung  der  Blutung  durch  Druck.  Nun- 
mehr wird  jedoch  die  Wunde  nicht  sich  selbst  überlassen,  da  in  diesem 
Falle  in  kurzer  Zeit  die  Vernarbung  zu  dem  alten  Bilde  zurückführen 
würde,  sondern  es  wird  ein  neuer  Lidwinkel  schlafen wärts  von  dem  durch- 
trennten gebildet.  Zu  diesem  Zweck  zieht  der  Gehilfe  die  Wundschenke 
nach  oben  und  unten  auseinander  und  schläfenwärts,  so  daß  eine  rhom- 
bische Wundfläche  freiliegt.  Die  Wunde  muß  gut  klaffen,  so  daß  in  ihrer 
Tiefe  das  Periost  des  äußeren  Augenhöhlenrandes  sichtbar  wird.  Um  dies 
zu  erreichen,  müssen  nach  der  Kanthotomie  oft  noch  Bindegewebszüge  der 
Fascia  tarsoorbitalis  mit  einer  kleinen  Schere  durchtrennt  werden.  Bevor 
man  nun  die  Wundränder  durch  quere  Nähte  vereinigt,  empfiehlt  es  sich, 
die  Bindehaut  am  Mittelpunkt  ihres  Wundrandes  zu  fassen  und  mit  zwei 
Scherenschlägen  von  der  Unterlage  zu  lösen  (Fig.  154  u.  155).  Sodann  führt 
man  die  erste  Naht  vom  stumpfen  Winkel  der  Bindehautwunde  zum 
stumpfen  Winkel  der  Hautwunde  durch  und 
stellt  durch  deren  Vereinigung  den  neuen  Lid- 
winkel her.  Der  obere  und  untere  Wund- 
schenkel werden  sodann  durch  je  ein  bis  zwei 
weitere  quere  Nähte  sauber  vereinigt.  Auf 
eine  genaue  Wundvereinigung  ist  Wert  zu  legen, 
wenn  diese  auch  durch  die  oft  recht  reichliche 
Blutung  etwas  erschwert  wird.  Eine  schlecht 
ausgeführte  Kanthoplastik  schadet  —  zum 
mindesten  kosmetisch  —  mehr  als  sie  nützt. 
Die  Fäden  werden  nach  3 — 4  Tagen  entfernt. 
Danach  FucHssches  Gitter  (Fig.  156). 

Ergebnis:  Der  Lidwinkel  ist  ausgiebig 
schläfenwärts  verlagert.  Die  Wunde  überall 
durch    Bindehaut    und    Haut    gedeckt,     die    Erweiterung    eine    bleibende. 

Mißerfolge  ergeben  sich  bei  starker  Verkürzung  oder  besonderer  Zer- 
reißlichkeit  der  Augapfelbindehaut,  wie  sie  bei  den  chronischen  Entzündungs- 
prozessen, die  zu  Ankyloblepharon  führen,  besonders  bei  altem  Trachom, 
meist  mehr  oder  weniger  stark  zu  erwarten  sind.  Es  langt  dann  die  Binde- 
haut nicht  ohne  weiteres  zur  Deckung  der  Wunde,  oder  die  Fäden  schneiden 
schon  bei  der  Naht,  manchmal  auch  noch  in  den  folgenden  Tagen  durch.  Die 
ungedeckten  Wundflächen  verwachsen  miteinander  und  der  Zustand  ist  unter 
Umständen  ungünstiger  als  vor  dem  Eingriff.  Um  den  Erfolg  zu  sichern, 
sind  eine  Beihe  von 

Verbesserungen  des  Verfahrens 

angegeben  worden. 

Sehr  naheliegend  ist  der  Vorschlag  von  Heusk  (1874),  der  die  zur 
Deckung   dienende   Augapfelbindehaut  von  der  Unterlage    löst   und  durch 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  ,|  q 


Kanthoplastik.    Nach  Anlegung  der 
Nähte. 
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einen  Entspannungschnitt  beweglicher  macht.  Er  verfährt  so,  daß  zunächst 
nach  der  Kanthotomie  die  Bindehaut  bis  an  den  Hornhautrand  von  der 
Unterlage  abgelöst  wird,  sodann  legt  er  die  drei  Quernähte,  ohne  sie  aber 

zu  knüpfen  (Fig.  157).  Nun 
folgt  ein  senkrechter,  aus- 
giebiger Entspannungsschnitt 
durch  die  Augapfelbindehaut 
in  der  Mitte  zwischen  Horn- 
hautrand und  Lidwinkel. 
Dieser  wird  solange  ver- 
größert, bis  die  mittlere  Naht 
ohne  Zerrung  geknüpft  wer- 
den kann.  Die  ovale  Lücke 
in  der  Bindehaut  klafft  nach 
dem  Wundschluß  erheblich, 
verheilt  aber  rasch. 

Nach    Czermak    (1894) 
ist  es  empfehlenswerter,  den 
Entspannungsschnitt      dicht 
an    den    Hornhautrand    zu 
verlegen   und  die  Ablösung   der  Bindehaut  sehr  weit  auszudehnen. 

Ob  das  ÜrriNGENsche  Verfahren  gegenüber  dem  Vorschlag  von  Heuse  eine 
Verbesserung  bedeutet,  erscheint  zweifelhaft.    Öttingen  (4  871)  faßt  zunächst 


Kanthoplastik  mit  senkrechtem  Entspannungsschnitt  in  der 
Augapfelbindehaut. 


Fig.  158. 


Fig.  159. 


Kanthoplastik  nach  Pick.  Lage  derSehnitte. 


Kanthoplastik  nach  Pick.    Lage  der  Nähte. 


mit  einer  Pinzette  die  Bindehaut  dicht  am  äußeren  Lidwinkel  und  schneidet 
sie  mit  einer  geraden  Schere  so  ein,  daß  ein  mit  der  Spitze  nach  der 
Schläfe  stehender  dreieckiger  Bindehautlappen  entsteht.    Durch  die  Wunde 
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Fig. 160. 


geht  er  mit  dem  einen  Scherenblatt  hinter  dem  Lidwinkel  und  führt  nun 
die  Kanthotomie  aus.  Der  Bindehautlappen  wird  nun  von  der  Unterlage 
gelöst  und   zur  Deckung  der  Wundfiäche  benutzt. 

Ähnlich  ist  das  Vorgehen,  das  Pick  (1908)  empfahl:  »Es  wird  vom 
äußeren  Lidwinkel  temporalwärts  mit  dem  Skalpell  ein  horizontaler  Haut- 
schnitt von  4 — 8  mm  Länge  gemacht,  der  ziemlich  tief  in  die  Unterhaut 
eindringt.  Nach  Einlegung  des  Lidsperrers  werden  dann  mit  der  Schere 
die  Faszienfasern,  die  vom  Lidwinkel  nach  dem  Periost  ziehen,  durch- 
trennt, und  die  Bindehaut  des  Augapfels  soweit  als  möglich  zu  unter- 
minieren gesucht.  Jetzt  wird  ein  Bindehautzipfel  gebildet  durch  zwei  Scheren- 
schnitte vom  Winkel  aus,  in  der  Form  eines  liegenden  ^>  (Fig.  1 58  u.  1 59). 
Nach  vollkommener  Freimachung  des  Bindehautzipfels  von  den  subkon- 
junktivalen  Fasern  gelingt  es  leicht,  ihn  in  die  dreieckige  Wunde  hinein- 
zuziehen und  durch  drei  Nähte  mit  den  Hautwundrändern  zu  vereinigen. 
Entfernung  der  Fäden  am  6.  Tag.« 

Schließlich  gehört  hierher  der  Vorschlag 
von  D.  und  P.  White  (1917),  der  in  erster 
Linie  für  Trachomfälle  bestimmt  ist  und 
neben  der  Unterminierung  der  Bindehaut 
die  der  Haut  heranzieht:  Ausgiebige  wage- 
rechte Kanthotomie.  Ablösung  der  Haut- 
wundränder von  der  Unterlage,  in  schläfen- 
wärts  abnehmender  Ausdehnung  (Fig.  160). 
Nun  werden  diese  Hautränder  in  sich  nach 
innen  umgefaltet  und  in  dieser  Lage  durch 
Nähte  erhalten.  Die  breit  klaffende  Wund- 
fläche wird  nach  gründlicher  Durchtrennung 
der  Fascia  tarsoorbitalis  mit  der  bis  an  den 
Hornhautrand  und  in  die  Umschlagsfalten 
hinein  abgelösten  Bindehaut  gedeckt.  Diese 
hat  somit  eine  ziemlich  starke  Spannung  aus- 
zuhalten und  darf  nicht  zu  zerreißlich  sein. 

Kubnt  (1906)  hat  besonders  darauf 
hingewiesen,  daß  man  in  Fällen  starker  Schrumpfung  und  zerreißlicher 
Bindehaut  mit  diesem  Verfahren  der  Bindehautlockerung  nicht  auskommt, 
daß  insbesondere  die  in  großer  Ausdehnung  von  der  Unterlage  abpräpa- 
rierte, an  sich  schon  meist  wenig  widerstandsfähige  Bindehaut  nachträglich 
erheblich  schrumpft,  und  so  das  Dauerergebnis  nicht  befriedigt.  Er  zieht 
deshalb  Haut  zur  Deckung  der  durch  die  Kanthotomie  geschaffenen 
Wundfläche  heran  und  zwar  sowohl  in  Gestalt  Thiersch  scher  Läppchen 
als  besonders  in  der  Form  gestielter  Hautlappen  aus  der  Nachbar- 
schaft. 

10* 


Kanthoplastik  nach  White.  Die  Haut- 
wimdränder  bei  a  und  6  werden  von  der 
Unterlage  gelöst,  in  sich  nach  innen 
umgeschlagen  und  durch  Nähte  in  dieser 
Lage  erhalten.  Punkt  c  wird  nach 
gründlicher  Ablösung  der  Augapfel- 
bindehaut mit  Punkt  c\  vereinigt. 
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a)  Bei  der  Deckung  mit  TeiERSCHSchem  Läppchen,  die  übrigens 
auch  von  Gifford  angewandt  wurde,  verfährt  Kuhnt  (1906)  folgender- 
maßen: Zunächst  wagerechte  Kanthotomie.  Danach  sorgfältige  Stillung  der 
Blutung  und,  falls  infolge  der  Durchtrennung  der  Fascia  tarsoorbitalis 
Orbitalfett  vorquellen  sollte,  Abtragung  desselben.  Unterminierung  der 
Wundränder,  sowohl  der  Haut  als  der  Conjunctiva  bulbi,  gründliche  Ent- 
spannung der  Lider  nach  Agnew  mittels  Durchtrennung  der  von  den  tempo- 
ralen Tarsusenden  zum  Orbitalrand  ziehenden  Faserbündel.  Aufpflanzung 
einer  sehr  reichlichen  Epidermisscholle  etwa  vom  Oberarm,'  deren  Bänder 
noch  unter  die  unterminierten  Wundränder  geschoben  werden.  Verbands- 
wechsel am  i.  oder  5.  Tage.  Das  Läppchen  ist  dann  fast  stets  angewachsen. 
Das  Verfahren  hat  nach  Kuhnt s  eigenen  Erfahrungen  zwei  Nachteile:  erstens 
schrumpfen  diese  frei  überpflanzten  Läppchen  oft  sehr  erheblich,  wodurch 
die  Lidspaltenerweiterung  teilweise  wieder  verloren  gehen  kann,  und  zwei- 
tens bleiben  sie  depigmentiert  und  befriedigen  infolgedessen  kosmetisch  oft 
nicht.  Im  allgemeinen  wird  daher  in  den  Fällen  starker  Schrumpfung  der 
Bindehaut,  besonders  also  in  den  Endstadien  des  Trachoms,  die  eine  Haut- 
plastik erfordern,  vorgezogen: 

b)  das  KuHNTSche  Verfahren  mit  gestielten  Hautlappen  (1906): 
Vor  Bildung  des  gestielten  Hautlappens,   der  sowohl   dem  Ober-  wie   dem 


Fig.  161. 


Fig.  162. 


-J     . 


Kanthoplastik    nach  Kuhnt    mit  Hautlappen. 
Lage  des  Hautschnittes. 


Kanthoplastik  nach  KUHNT.    Der  Lappen  ist 
abgelöst  und  der  Lidwinkel  durchschnitten. 


Unterlid  entnommen  werden  kann  —  man  wird  das  Lid  wählen,  das  Nei- 
gung zum  Entropium  zeigt  —  bezeichnet  man  sich  den  Verlauf  der  wage- 
rechten Kanthotomiewunde  mit  Tusche  auf  der  Haut.  Nach  Einlegen  der 
Jägbr  sehen  Hornplatte  unter  den  äußeren  Lidwinkel  wird  dann  ein  Haut- 
lappen von   2  mm  Breite  umschnitten,   dessen   Basis   2  mm    schlafen wärts 
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Fig.  163. 


vom  Lidwinkel  beginnt  und  in  der  Kanthotomie  liegt.  Der  Lappen  ver- 
läuft dem  Lidrande  parallel  und  soll  etwa  i/3  seiner  Länge  haben.  Wäh- 
rend dieser  Lappen  beiseite  geschlagen  wird,  folgt  nun  die  Kanthotomie, 
so  daß  nun  der  Lappen  an  der  einen 
Wundlefze  der  Kanthotomiewunde  hängt 
(Fig.  161  u.  162).  Gründliche  Durch- 
trennung aller  tarsoorbitalen  Verbin- 
dungen mit  der  Schere  nach  Agnew 
macht  nunmehr  die  Wunde  breit  klaffen 
und  die  Lider  frei  beweglich.  Die  Aug- 
apfelbindehaut wird  von  der  Unterlage 
gelöst  und  zieht  sich  nach  dem  Horn- 
hautrande zurück,  so  daß  eine  drei- 
eckige Wundfläche  mit  der  Spitze  nach 
dem  Limbus  zu  entsteht.  Bevor  diese 
mit  dem  Hautlappen  gedeckt  wird,  muß 
die  Blutung  sorgfältig  gestillt  und  die 
Wunde  entlang  dem  Lidrand  mit  drei 
bis  vier  Nähten  geschlossen  werden. 
Die  Muskelfasern  an  ihrem  Boden 
empfiehlt  Kuhnt  auszuschneiden  (Fig.  1 63 


Kanthoplastik  nach  Kuhnt.  Der  Lappen  aus 
der  Lidhaufc  deckt  die  Konjunktivalwunde. 
Die  Lidhautwunde  ist  vernäht  und  dadurch 
eine  leicht-ektropionierende  Wirkung  bedingt. 


Nun   wird   der  Hautlappen  in 
nter   deren  Ränder  geschoben 
oder  durch  eine  Naht  an  seiner  Spitze  mit  der  Gonjunctiva  bulbi  vereinigt. 


die  Bindehautwunde  gelegt   und   entweder  unter   deren  Ränder  geschoben 


Fig.  165. 


Kuhnts  Kanthoplastik    mit   gestieltem    Haut- 
lappen aus  der  Schläfe.    Die  Punkte  deuten  die 
späteren  Nähte  an. 


Kuhnts  Kanthoplastik  mit  gestieltem  Hautlappen 
aus  der  Schläfe  nach  der  Kanthotomie,  in  deren  Wund- 
fläche der  Hautlappen  gelagert  werden  soll.   Punkt  a 
und  «i  werden  dann  durch  eine  Naht  vereinigt. 


Die  Einheilung  des  Lidhautlappens  bedingt  es,    daß  die  Erweiterung  der 
Lidspalte  dauernd  erhalten  bleibt. 

Kuhnt  selbst  hat  später  dieses  Verfahren   geändert   für  die  Fälle,    in 

denen  es  wünschenswert   ist,    nicht  einseitig  ein  Lid  zur  Plastik  heranzu- 
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ziehen.  Er  bildet  nunmehr  den  zur  Deckung  benutzten  Hautlappen  aus 
der  Haut  zur  Seite  des  Lid  winkeis;  indem  er  —  wieder  2  mm  nach  außen 
von  ihm  beginnend  —  einen  gestielten  rhombusfürmigen  Hautlappen  um- 
schneidet mit  8 — 12  mm  Seitenlänge  und  einer  horizontalen  Diagonale  von 
7 — 1 4  mm.  Der  3  mm  breite  Stiel  setzt  schläfenwärts  an  und  hat  eine 
Länge  von  6 — 8  mm.     Die  obere  wie  die  untere  Rhombushälfte  sollen  ein 


Fig.  166. 


Fig.  4  67. 


Kanthoplastik  nach  v.  Blaskovics.    1.  Akt. 


Kanthoplastik  nach  v.  Blaskovics.     2.  Akt. 


Fig.  -168. 


*0£^ 


Kanthoplastik  nach  v.  Blaskovics.    3.  Akt. 


gleichseitiges  Dreieck  darstellen  (Fig.  164  u.  165).  Der  von  der  Unterlage  ge- 
lüste Lappen  wird  nach  der  Schläfe  umgeklappt;  es  folgt  Kanthotomie  und 
Entspannung  nach  Agnew,  Loslösung  der  Bindehaut  und  Stillung  der  Blu- 
tung. Nun  wird  der  Hautlappen  auf  die  Wunde  geklappt,  mit  den  Rändern 
unter  die  Bindehaut  geschoben  und  seine  Spitze  durch  eine  Naht  an  dieser 
befestigt.  Der  Stiel  des  Hautlappens  muß  den  tiefsten  Stellen  der  Kantho- 
tomiewunde  aufliegen  und  ihr  —  auch  beim  Verband  —  gut  angedrückt 
bleiben  (Gazebausch).     Die   beiden  dreieckigen  noch  ungedeckten  Teile  der 
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Fig.  169. 


rhombischen  Hautwunde  werden  durch  je  zwei  querlaufende  Nähte  sorg- 
fältig geschlossen.  Besteht  Entropium,  so  führt  Kubnt,  bevor  er  diese  Nähte 
legt,  an  dem  betreffenden  Lid  nach  Umklappen  eine  Tarsotomia  longitu- 
dinalis  aus,  d.  h.  er  durchschneidet  2  mm  vom  Lidrand  entfernt  und  diesem 
parallel  Bindehaut  und  Tarsus  in  der  äußeren  Lidhälfte.  Nunmehr  kann 
die  endgültige  Stellung  der  Lidränder  durch  die  queren  Hautnähte  sehr 
gut  beeinflußt  werden.  Erster  Verbandswechsel  nach  3 — 4  Tagen,  Ent- 
fernung der  Fäden  am  6„  oder  7.  Tage.  Der  Dauererfolg  des  Eingriffes 
soll  ein  sehr  befriedigender  sein. 

Blaskovics  (4  904)  ist  der  Ansicht,  daß  das  gute  Ergebnis  dieser  beiden 
KuHNTschen  Formen  der  Kanthoplastik  nicht  auf  die  Einlagerung  des  Haut- 
lappens zurückzuführen,  sondern  dem  Umstand  zuzuschreiben  sei,  daß 
durch  Vereinigung  der  Wundränder  des 
Lappenausschnittes  der  Lidrand  durch 
Zug  nach  außen  gedehnt  und  dadurch 
verlängert  wird  (Fig.  166,  1 67  u.  168). 
Darauf  gründet  sich  ein  von  ihm  mit 
gutem  Erfolg  erprobtes  Verfahren,  bei 
dem  zunächst  2  mm  nach  außen  vom 
Lidwinkel  beginnend  ein  fdreieckiges 
Hautstück  von  7 — 8  mm  Seitenlänge, 
Spitze  nach  unten,  Basis  in  der  Ver- 
längerung der  Lidspalte,  ausgeschnitten 
wird.  Die  nun  folgende  Kanthotomie 
fällt  also  in  die  Basis  der  Wundfläche; 
Entspannungsschnitte  nach  Agnew.  Dann 
werden  die  V~Ränder  der  Wunde  mit 
zwei  querlaufenden  (tiefgreifenden!)  Nähten  vereinigt  und  am  oberen  Wund- 
rande des  Kanthotomieschnittes  Bindehaut  und  Haut  vernäht.  (Nach  Kuhnt 
wirkt  aber  bei  der  Einlagerung  eines  Hautlappens  dessen  allmähliche 
Schrumpfung  nach  seiner  Basis  hin  im  Sinne  einer  dauernden  Weithaltung 
der  Lidspalte.) 

Sehr  ähnlich  dem  Verfahren  von  Blaskovics  ist  die  Überlegung,  der 
Gaylord  Worstell  (1909)  bei  der  Bekämpfung  des  Schlitzauges  durch 
Tieferlegen  des  äußeren  Lidwinkels  folgte  (Fig.  169):  Er  macht  in  diesem 
Fall  zunächst  die  Kanthotomie  (nach  Stellwag)  in  der  Verlängerung  des 
Oberlidrandes  und  schneidet  ein  dreieckiges  Stück  Haut  vom  Unterlid  ab. 
Die  eine  Seite  des  Dreiecks  fällt  mit  der  Kanthotomiewunde  zusammen, 
die  zweite  geht  von  ihr,  2  mm  vom  Lidwinkel  ab,  senkrecht  abwärts,  die 
dritte  beginnt  am  Ende  der  Kanthotomiewunde  und  läuft  dem  Unterlidrand 
parallel.  Das  äußere  Ende  des  unteren  Lidrandes  wird  dann  zusammen 
mit  der  Bindehaut  zur  Deckung  der  Wundfläche  verwandt. 


Gayiokd  Worstells  Eingriff  bei  Schlitzauge 
mit  enger  Lidspalte. 
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Es  wurde  oben  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  Grad  und  Dauer 
des  Erfolges  bei  den  kanthoplastischen  Eingriffen  auch  wesentlich  von  der 
richtigen  Anlegung  der  Nähte  abhängig  sind,  und  daß  diese  sehr  oft 
durch  die  nicht  nur  arterielle  sondern  auch  parenchymatöse  Blutung  erheblich 
erschwert  wird.  Besonders  gilt  dies  für  die  richtige  Lage  der  Nähte  in  der 
Bindehaut  des  Augapfels.  Um  diesem  Übelstand  abzuhelfen  hat  Czermak  (1 894) 
ein  Verfahren  erprobt,  bei  dem  die  Fäden  gelegt  werden,  bevor  eine  Blu- 
tung erfolgt.  Er  läßt  vom  Gehilfen  die  äußere  Lidbrücke  anspannen,  faßt 
sie  zwischen   die  Blätter  einer  nicht  streng   schließenden   Schieberpinzette. 


Fig.  170 


Kanthoplastik  mit  Schieberklemme  nach  Czermak  zur  Vermeidung  der  störenden  Blutung  beim  An- 
legen der  Nähte. 


hebt  diese  an  und  legt  die  mittlere  Naht  von  der  Bindehaut  nach  der  Haut 
durchstechend  dicht  neben  der  Pinzettenspitze  an.  (Fig.  170.)  Es  folgen 
in  gleicher  Richtung  je  eine  Naht,  die  oben  und  unten  von  der  Mitte  der 
Klemme  die  gefaßte  Lidbrücke  durchbohren.  Die  Fäden  werden  sorgfältig 
beiseite  gehalten,  die  Klemme  entfernt,  die  Lidbrücke  da,  wo  sie  saß,  durch- 
schnitten und  die  Fäden  geknüpft.  Die  nun  erst  erfolgende  Blutung  hat 
somit  auf  die  genaue  Lage  der  Fäden  keinen  Einfluß.  Ist  die  Bindehaut 
verkürzt,  so  schickt  Czermak  den  senkrechten  Entspannungsschnitt  nach 
Heuse  voraus.  Die  Klemme  soll  nicht  scharf  angezogen  werden,  um  Ge- 
websnekrose  zu  vermeiden. 

Heddaeus  (1894)  empfahl  nur  die  mittlere  Naht  vor  der  Kanthotomie 
zu  legen,   die   beiden  seitlichen  danach,    damit  diese  nicht  bei  der  Durch- 
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schneidung  gefährdet  sind  und  auch  mit  größerer  Sicherheit   in  der  Mitte 
der  beiden  Wundschenkel  angelegt  werden  können. 

Der  Vorschlag  von  Czermak  fand  viel  Nachfolge  und  veranlaßte  Sie- 
grist (1895)  ein  recht  geeignetes  Instrument  zu  seiner  Ausführung  an- 
fertigen zu  lassen.  Es  ist  eine  besondere  Klemme  zum  Fassen  der  Lid- 
brücke, deren  innerer  Arm  4  mm  breit  und  2  mm  länger  ist  als  der  äußere. 
Der  äußere  hat  in  der  Mitte  eine  lineare  Durchbrechung,  ist  also  geformt 
wie  eine  ganz  enge  zweizinkige  Gabel.  Die  Durchschneidung  des  Lidwinkels 
wird  hier  mit  einem  Messer  vorgenommen,  das  in  der  Rinne  dieses  äußeren 
Blattes  und  auf  die  Fläche  des  Innenblattes  vom  Lidwinkel  schläfenwärts 
durchgeführt  wird.  Der  Schnitt  kann  so  nicht  die  vorher  gelegten  Fäden 
gefährden  und  wird  als  Messerschnitt  glattere  Wundverhältnisse  schaffen 
als  der  übliche  Scherenschlag.  (Ein  ähnliches,  unhandlicheres  Instrument 
war  schon  früher  von  Gazepy  empfohlen  worden.) 
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Verengerung  der  Lidspalte. 

1.  Teilweise  Blepharorrhaphie1). 

§  32.  Die  Lidspalte  wird  verkleinert  indem  an  gegenüber- 
liegenden Abschnitten  beider  Lider  Wundflächen  geschaffen 
und  durch  Nähte  zur  Vereinigung  gebracht  werden. 

Zweck  des  Eingriffes  ist  1.  Beseitigung  von  Gefahren,  die  der  Horn- 
haut bei  erweiterter  Lidspalte  oder  mangelhaftem  Lidschluß  drohen,  2.  Be- 
seitigung der  entstellenden  Wirkung  einer  zu  weiten  Lidspalte  und  ihrer 
Folgeerscheinungen. 

Anwendungsgebiet. 

1.  Lagophthalmus  verschiedenster  Herkunft.  Besonders  häufig 
wird  eine  Verkürzung  der  Lidspalte  nötig  bei  Lähmung  des  Musculus 
orbicularis,  vor  allem  wenn  die  Parese  des  Fazialis  eine  hochgradige 
oder  endgültige  ist.  Bei  diesen  Fällen  wird  der  Eingriff  nicht  nur  Schädi- 
gungen des  Augapfels  durch  den  fehlenden  Lidschluß  verhüten,  sondern 
gleichzeitig  dem  Ektropium  entgegenwirken  und  den  normalen  Tränenabfluß 
erleichtern,  indem  er  das  Unterlid  hebt.  Ähnliche  Aufgaben  wird  er  er- 
füllen bei  Lagophthalmus  durch  Liddefekte  oder  durch  Narbenzug.  Auch 
bei  dem  durch  angeborene  Kürze  der  Lider  oder  angeborene  Verlängerung 
der  Lidspalte  bedingten  Lagophthalmus  empfiehlt  sich  die  Blepharorrhaphie. 

2.  Verschiedene  Formen  des  Exophthalmus  verlangen  gelegent- 
lich eine  Verengerung  der  Lidspalte:  So  der  Exophthalmus  bei  Basedow, 
das  Vorstehen  des  vorderen  Augenpoles  bei  einseitiger  hoher  Kurzsichtig- 
keit, die  Vorlagerung  des  Auges  nach  Schieloperationen  besonders  nach  der 
Durchschneidung  des  Musculus  rectus  internus.  Für  die  letzte,  rein  kos- 
metische Aufgabe,  hat  v.  Graefe  eine  Abänderung  des  Eingriffes  ange- 
geben (s.  u.). 

3.  Bei  geringem  Ektropium,  sowohl  dem  paralytischen  als  dem 
senilen  wird  die  Blepharorrhaphie,  besonders  am  inneren  Lidwinkel,  emp- 
fohlen. Vor  allem  kommen  aber  nach  Czermak  (0.  L.  2.  Aufl.)  auch  geringe 
Ektropien  für  den  Eingriff  in  Betracht,  die  sich  auf  eine  Lidhälfte  be- 
schränken oder  doch  eine  Lidhälfte  stärker  betreffen  als  die  andere.  Im 
letzteren  Fall  kann  die  KuHNTSche  Ektropiumoperation  mit  der  Blepharor- 
rhaphie am  stärker  befallenen  Winkel  verbunden  werden. 

4.  Bei  Keratitis  neuroparalytica  bedingt  die  Sensibilitätsstörung 
ein  mehr  oder  weniger  vollständiges  Unterbleiben  des  reflektorischen  Lid- 
schlages und  Lidschlusses.     Die   darin   liegende  Gefahr   für   die    Hornhaut 


1)  Die  Bezeichnung  Tarsorrhaphie  ist  für  die  meisten  hier  zu  besprechenden 
Eingriffe  irreführend. 
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wird  man  auch  in  geeigneten  Fällen  durch  Verkürzung  der  Lidspalte  ver- 
ringern können. 

5.  Nach  Enukleation  kommt  es  nicht  selten  vor,  daß  der  Binde- 
hautsack sehr  reichlich  und  das  Unterlid  schlaff  ist,  so  daß  die  Prothese 
nicht  genügenden  Halt  findet.  Hier  wirkt  Blepharorrhaphie  oft  sehr 
günstig. 

6.  Der  Vorschlag,  bei  Xerophthalmus  (Keratosis  oculi)  einen  tempo- 
rären mehr  oder  weniger  vollständigen  Lidverschluß  durch  Blepharor- 
rhaphie vorzunehmen,  den  schon  v.  Graefe  aussprach,  ist  später  von  Rudin 
(4  894)  mit  gutem  Erfolg  praktisch  erprobt  worden  und  wird  neuerdings 
von  Elschnig  (Böhm  1920)  empfohlen. 

7.  Schließlich  ergibt  sich  im  Verlauf  verschiedener  plastischer 
Operationen  an  den  Lidern  die  Notwendigkeit  unerwünschten  Begleit- 
erscheinungen der  veränderten  mechanischen  Bedingungen  durch  Lidspalten- 
verkürzung entgegenzuwirken. 

Verlauf  des  Eingriffes. 
Die    einzelnen    Verfahren    der    partiellen    Blepharorrhaphie    zerfallen 
naturgemäß  in  drei  Gruppen,  je  nachdem  sie  für  den  äußeren  oder  inneren 
Lidwinkel  oder  die  Lidmitte  bestimmt  sind  und  dementsprechend  mit  ver- 
schiedenen anatomischen  Beziehungen  zu  rechnen  haben. 

a)  Äußere  Blepharorrhaphie. 

§  33.  Das  ursprüngliche  Verfahren  von  v.  Walther  (1826)  verdiente 
allein  die  Bezeichnung  der  Tarsorrhaphie,  da  hier  angrenzend  an  den 
äußeren  Lidwinkel  der  Lidrand  samt  Wimpern  in  ganzer  Dicke  am  Ober- 
und  Unterlid  abgetragen  und  die  so  entstandenen  Wundränder  miteinander 
mit  durchgreifenden  Nähten  vereinigt  wurden 
(Fig.  171).     Da  diese  Wundflächen  aber  sehr  ö' 

schmal  sind  und  die  Nähte  leicht  durchreißen, 
bleibt  die  Verwachsung  der  Lidränder  oft  aus. 

Sicherer  wird  der  Erfolg  schon  bei 
v.  Graefe s  (1858)  Vorgehen,  bei  dem  größere 
Wundflächen  miteinander  verkleben:  Unter 
Anspannen  des  Oberlides  und  der  Haut  am 
äußeren    Lidwinkel    über     einer    jÄGERSchen 

Blepharorrhaphie  nach  v.  W ALTHER. 

Hornplatte    wird   vom    Lidwinkel    beginnend 

mit  Schmalmesser  oder  Lanze  ein  Intermarginalschnitt  angelegt,  der  je 
nach  der  beabsichtigten  Ausdehnung  der  Lidvereinigung  mehr  oder  weniger 
weit  nasal wärts  reicht.  Sodann  wird  2 — 3  mm  nach  außen  vom  Lid- 
winkel beginnend  ein  Hautschnitt  parallel  dem  Lidrand  und  in  2  mm 
Abstand  von  diesem  angelegt,  der  2 — 3  mm  weniger  weit  nasalwärts 
reicht  wie    der    Intermarginalschnitt.      Von   seinem  Ende   führt  ein  senk- 
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rechter  Hautschnitt  zum  Lidrand  (Fig.  172  u.  1 73).  In  der  gleichen  Weise 
verfährt  man  am  Unterlid  und  erhält  so  einen  durch  Intermarginalschnitt  völlig 
unterminierten  Hautlappen  von  der  Form  eines  liegenden  V,  der  den  Wimper- 
boden trägt  und  der  nun  abgetragen  wird.  Die  Hautwundränder  werden  durch 


Für.  172. 


Fig.  173. 


Blepharorrhaphie  nach  V.  GrAEFE  mit  den  Naht- 
punkten. 


Blepharorrhaphie    nach    v.   Graefe    nach    der 
Naht. 


einige  Nähte  vereinigt.  Die  Lidränder  werden  dadurch  einander  genähert 
und  der  Lidwinkel  durch  die  vereinigte  Haut  der  beiden  Lider  überbrückt. 
Nachteile  des  Verfahrens:  I .  Allmählich  wird  ein  Nachlassen  der 
Wirkung  eintreten  durch  Dehnung  der  auf  die  Haut  beschränkten  Vereinigung 
der  Lidränder.  2.  Will  man  nur  eine  vorübergehende  Wirkung  haben,  so 
steht  zwar  der  Wiedereröffnung  des  ursprünglichen  Lidwinkels  nichts  im  Wege, 
aber  die  äußeren  Lidrandteile  sind  dann  wimperlos,  was  kosmetisch  sehr  stört. 
(Den  letzteren  Nachteil  vermeidet  v.  Wecker  (1879),  der  die  Abtragung 
der  vorderen  Lidkante  mit  den  Wimpern  verwirft  und  sich  auf  eine  An- 
frischung  der  Intermarginalteile  beschränkt.  Damit  sinkt  aber  natürlich  auch 
die  Wahrscheinlichkeit  einer  haltbaren  Verlötung  der  Lidränder  erheblich). 

Für   die  Ausführung  seines  Verfahrens  bei  Schieloperierten,   bei  denen 
die  Lidspalte    oft   in    häßlicher  Weise   vergrößert  erscheint,    hat  v.  Graefe  eine 

Abänderung  empfohlen,  weil  in  diesen  Fällen, 
die  ja  nur  um  des  kosmetischen  Erfolges 
willen  operiert  werden,  oft  gerade  das  kos- 
metische Endergebnis  bei  der  gewöhnlichen 
GRAEFESchen  Blepharorrhaphie  unerfreulich 
war:  Es  wird  beim  Blick  nach  oben  der 
neugebildete  äußere  Lidwinkel  übertrieben  ge- 
hoben, wobei  die  äußeren,  unteren  Teile  des 
Augapfels  in  widernatürlicher  Weise  bedeckt 
werden  (v.  Graefe).  Dies  wirkt  um  so  auf- 
fälliger }  je  weiter  nasalwärts  der  Lidwinkel 
verlagert  wurde  (Fig.  17  4).  v.  Graefe  half 
sich,  indem  er  in  diesen  Fällen  die  Lidspalte 
zunächst  nach  außen  unten  etwas  verlängert 
und  dann  erst  den  Intermarginalschnitt  macht, 
der  nun  oben  um  3 — 5  mm  länger  sein  muß  als  unten.  Nach  Abtragung  der 
Lidränder     in    der    oben    beschriebenen  Weise    wird    ein    dreieckiges    Hautstück 


Fig.  174. 


Blepharorrhaphie   nach    v.  Graefe   bei 
Exophthalmus  durch  Schieloperation. 
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entfernt,  desses  Basis  der  Schnitt  zur  Verlängerung  der  Lidspalte  darstellt, 
während  die  Spitze  des  Dreiecks  nach  oben  sieht.  Nun  werden  die  beiden  Seiten 
dieses  Dreiecks  durch  2  Nähte  vereinigt  und  dann  erst  die  Lidrandwunden  ver- 
näht. Der  äußere  Lidwinkel  wird  dadurch  schläfenwärts  und  abwärts  verlagert 
und  dadurch  seine  unnatürliche  Hebung  bei  aufwärts  gerichtetem  Blick  ver- 
hindert. Übrigens  hat  Elschnig  schon  in  Czebmaks  0.  L.  (2.  Aufl.  S.  135)  darauf 
hingewiesen,  daß  die  Entstellung  weitaus  besser  vermieden  wird  durch  ent- 
sprechende Vorlagerung  der  beiden  seitlichen  Recti. 

Dem  GRAEFEschen  Verfahren  steht  nahe  die  Blepharorrhaphie 
von  Pascheff  (1909):  Auch  hier  Intermarginalschnitt  in  <^-Form  mit 
Einbeziehung  des  äußeren  Lidwinkels  und 
Spaltung  der  beiden  Lidblätter  in  entsprechen- 
der Ausdehnung.  Auch  hier  Opferung  eines 
großen  Teiles  der  Wimperbüden,  aber  in 
anderer  Umgrenzung.  Pascheff  trägt  nämlich 
aus  dem  Hautblatt  beider  Lider  einander  gegen- 
überliegende dreieckige  Stücke  ab  mit  der  Basis 
im  Intermarginalschnitt.  Sodann  frischt  er  die 
Tarsalränder  an  und  vernäht  sie.  Zum  Schluß 
Naht  der  dreieckigen  Hautausschnitte  in  den 
Lidern  (Fig.  175). 

Pascheff  rühmt  dies  Verfahren  besonders 
gegenüber    dem   paralytischen  Lagophthalmus. 

In  diesen  Fällen  ist  ja  auch  der  Verlust  der  Wimperböden  unwesentlich, 
da  meist  eine  dauernde  Verengerung  der  Lidspalte  angestrebt  wird. 

Weitaus  am  verbreitetsten  dürfte  jedoch 

das  Verfahren  von  Fuchs  (1910) 
sein,  das  gegenüber  den  bisher  beschriebenen  Methoden  den  grundsätzlichen 
Vorzug  einer  flächenhaften  Verwachsung  zwischen  Ober-  und  Unterlid  be- 
sitzt und  so  zu  einer  festeren  Vereinigung  führt. 

Vorbereitung.  Um  keinen  entstellenden  Übererfolg  zu  erhalten,  emp- 
fiehlt es  sich  durch  Aneinanderhalten  der  beider  Lidränder  vom  Außen- 
winkel her  festzustellen,  wie  weit  die  Verwachsung  erwünscht  ist  um  einen 
völligen  oder  doch  annähernden  Lidschluß  zu  ermöglichen  oder  kosmetisch 
ausreichend  zu  wirken.  Die  Endpunkte  der  Verkürzungsstrecke,  die  3  bis 
8  mm  betragen  wird,  werden  am  Ober-  und  Unterlid  gekennzeichnet  und 
nun  die  Novokain-Adrenalinlösung  in  diesem  Bereich  so  eingespritzt,  daß 
sie  auch  zum  Intermarginalteil  gelangt,  um  dessen  Aufspaltung  schmerzlos 
zu  machen  (Fig.  176  u.  177). 

Ausführung.  Mit  der  Hornplatte  spannt  der  Gehilfe  das  Unterlid  — 
besonders  seine  äußere  Hälfte  —  straff  an,  mit  der  andern  Hand  hält  er 
die  Lidhaut  glatt.    Dann  wird  das  Unterlid  durch  Intermarginalschnitt  vom 


Pascheffs  Verfahren  der  Blepharor- 
rhaphie. 
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Außenwinkel  bis  zu  der  vorher  gekennzeichneten  Stelle  in  seine  beiden 
Blätter  gespalten  mit  Lanze  oder  Schmalmesser,  wobei  sowohl  Haut  als 
Tarsus  geschont  werden  muß.  Am  inneren  Ende  des  Schnittes  wird  dann 
ein  3  mm  langer  Hautschnitt  vom  Lidrand  abwärts  geführt  und  so  aus  der 
abgelösten  Hautplatte  des  Unterlides  ein  dreieckiger  Lappen  gebildet,  der 
an  seinem  freien  Rande  die  Wimpern  trägt.  Da  dieser  Hautlappen  des 
Unterlidrandes  in  einem  entsprechenden  Ausschnitt  der  Oberlidhaut  zur  Ein- 
heilung kommen  soll,  werden  seine  Wimpern  zerstört,  indem  ihre  Haar- 
bälge, die  an  der  Hinterfläche  des  Unterlidlappens  freiliegen,  mit  der  flach  an- 
gelegten Schere  abgeschnitten  werden.  Um  das  Lager  für  den  Unterlidlappen 
zu  schaffen  wird  nun  auch  das  Oberlid  durch  Intermarginalschnitt  vom  Lid- 
winkel bis  zur  markierten  Stelle  des  Lidrandes  in  seine  beiden  Blätter  se- 


Fig.  176. 


Fig.  177. 


Blepharorrhaphie    nach  Fuchs    nach    Ein- 
legung der  Matratzennaht. 


Blepharorrhaphie  nach  Fuchs  nach  Knüpfung 
der  Matratzennaht  (A)  und  der  Hautnähte  (H). 


spalten,  am  Ende  des  Schnittes  ein  2 — 3  mm  langer  senkrechter  Schnitt  durch 
die  Lidhaut  angeschlossen,  und  der  zu  bildende  Defekt  durch  einen  bogen- 
förmig zum  äußeren  Lidwinkel  abwärts  führenden  Schnitt  vervollständigt. 
Es  entsteht  so  am  Oberlid  eine  wimperlose  Wundfläche,  auf  die  der  be- 
wegliche Hautlappen  des  Unterlides,  dessen  Zilien  später  von  selbst 
ausfallen,  aufwachsen  soll.  Um  dies  auch  gegenüber  stärkerer  Spannung- 
sicher  zu  stellen,  genügt  nicht  eine  einfache  Hautnaht,  sondern  es 
wird  zunächst  ein  doppeltarmierter  Faden  mit  beiden  Enden  vom  Binde- 
hautsack her  durch  die  Knorpelplatte  des  hautlosen  Oberlidbezirkes  nahe 
dem  freien  Lidrande  durchgeführt.  Beide  Nadeln  werden  dann  durch  die 
Basis  des  Unterlidlappens  von  seiner  Wundfläche  her  nach  vorn  durch- 
gestochen. Die  beiden  Einstichstellen  sollen  sowohl  am  Oberlid-  wie  am 
Unterlidlappen  2 — 3  mm  voneinander  getrennt  liegen.  Zieht  man  die  Faden- 
enden an,   so  heben  sie  die  Basis  des  Unterlidlappens  auf  den  Lidrandteil 
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der  Oberlidwundfläche,  so  daß  das  Läppchen  diese  bequem  bedeckt,  während 
die  Knorpelplatte  des  Unterlides  dadurch  hinter  diejenige  des  Oberlides 
rückt.  Es  folgen  2 — 3  Hautnähte,  die  das  Hautläppchen  mit  den  Wund- 
rändern der  Oberlidhaut  vereinigen.  Sie  sind  infolge  der  vorausgeschickten 
Doppelnaht  keiner  erheblichen  Zugwirkung  ausgesetzt.  Verband;  Entfernung 
der  Nähte  nach  3 — 4  Tagen. 

Ergebnis.  Die  flächenhafte  Verwachsung  bedingt  eine  feste  Vereinigung 
der  Wunde,  die  erhebliche  Spannung  aushält.  Die  Verkürzung  wird  daher 
im  gewünschten  Maße  erzielt.  Nicht  sehr  befriedigend  ist  oft  der  end- 
gültige Zustand  in  kosmetischer  Hinsicht.  Der  nach  oben  verlagerte  Lid- 
rand bleibt,  auch  wenn  die  Wimpern  ausfallen,  etwas  auffällig.  Vor  allem 
aber  empfiehlt  sich  das  Verfahren  nur,  wenn  mit  der  Verkürzung  ein 
Dauerzustand  geschaffen  werden  soll,  z.  B.  bei  aussichtlosen  Fazialisläh- 
mungen. Will  man  nämlich  die  Verkürzung  wieder  rückgängig  machen,  so 
treten  zwar  nach  Durchtrennung  der  Hautbrücke  der  obere  und  untere 
Tarsusrand  in  ihre  normale  Lage  zurück  und  können  mit  den  Wund- 
rändern des  Hautschnittes  zu  einem  neuen  Lidrande  vernäht  werden,  aber 
es  fehlen  dann  die  Wimpern,  so  daß  das  kosmetische  Ergebnis  nicht  be- 
friedigt. 

Meller  (0.  L.  194  8)  macht  auf  eine  Fehlerquelle  aufmerksam,  die 
man  beim  Fucnsschen  Verfahren  vermeiden  muß:  Ist  der  Hautausschnitt 
am  Oberlid  größer  geraten  als  der  Lappen  im  Unterlid,  so  zieht  dieser 
nach  der  Naht  schief  nach  innen  oben  und  bildet  eine  entstellende  Haut- 
falte; gleichzeitig  können  dadurch  die  Wimpern  des  benachbarten  Unter- 
lidabschnittes in  eine  schiefe  Richtung  gegen  die  Hornhaut  gebracht  werden. 
Gzermak  empfiehlt  daher  den  Intermarginalschnitt  am  Oberlid  um  2  mm 
kürzer  zu  machen  als  am  Unterlid. 

Hale(1904)  gibt  eine  Abänderung  des  FucHSschen  Verfahrens  an: 
Er  bezeichnet  sich  an  den  Lidrändern  die  Stelle,  an  der  der  neue  Lidwinkel  liegen 
soll,  trägt  dann  einen  Hautlappen  nebst  Wimpern 

am  Unterlid    ab,    indem    er    von    der  Marke    aus  Fig.  -178. 

einen  Hautschnitt  5  —  6  mm  abwärts  führt  und 
ihn  von  hier  aus  dem  Lidrand  etwa  parallel  zum 
äußeren  Lidwinkel  führt  (Fig.  178).  Sodann  zeich- 
net er  sich  am  Oberlid  einen  entsprechenden  aber 
in  allen  Richtungen  um  \  mm  größeren  Bezirk 
ab  und  entfernt  in  diesem  Bereich  den  Bindehaut- 
tarsusteil  des  Oberlides  sowie  den  Wimperboden, 
so  daß  hier  nur  das  Hautblatt  des  Lides  bestehen 
bleibt.  Dies  Hautblatt  des  Oberlides  wird  nun 
mit  dem  Bindehautknorpelblatt  des  Unterlides  Blepharorrhaphie^nach  Halb  vor 
vereinigt,    wobei    Matratzennähte    wie   bei   Fuchs 

Verwendung  finden.  Auch  dies  abgeänderte  Verfahren  ist  aus  kosmetischen 
Gründen  nur  für  die  Fälle  zu  empfehlen,  wo  die  Verkürzung  dauernd  bestehen 
bleiben  soll. 


160       Löhlein.  Eingriffe  zur  Erweiterung  oder  Verengerung  der  Lidspalte. 

Auch   die 

Tarsorrhaphie  von  Elschnig  (1915) 

lehnt  sich  an  das  Vorgehen  von  Fuchs  an,  insofern  auch  hier  die  Ver- 
kürzung erreicht  wird  durch  die.  flächenhafte  Vereinigung  eines  dreieckigen 
Stückes  des  Unterlides  mit  einer  entsprechenden  Wundfläche  im  Oberlid, 
die  durch  Matratzennaht  gesichert  wird.  Elschnig  erreicht  aber  durch 
seine  Abänderung  einen  besseren  kosmetischen  Erfolg,  besonders  für  die 
Fälle,  wo  die  Verkürzung  der  Lidspalte  wieder  rückgängig  gemacht  werden 
soll.     Er  verfährt  folgendermaßen  (Fig.  179  u.   180): 

Fig.  179.  Fig.  180. 


Tarsorrhaphie  nach  Elschnig.    Eine  Matratzen-  Tarsorrhaphie  nach  Elschnig.    Die  Matratzen- 

naht   zieht   das   hintere    Blatt   des   Unterlides  naht  ist  noch  nicht  fertig  geknüpft.    Die  Wim- 

hinter  das  vordere  Blatt  des  Oberlides.  pern  beider  Lider  sind  in  ganzer  Ausdehnung 

erhalten  geblieben. 

Anästhesierung  des  Bindehautsackes  und  der  äußeren  Hälfte  beider 
Lider  durch  Novokain-Suprarenineinspritzung;  Einstich  1 '/2  cm  außerhalb 
des  äußeren  Lidwinkels.  Anspannen  des  Unterlides  mit  JÄGERScher  Horn- 
platte.  Intermarginalschnitt  vom  Außenwinkel  medialwärts  je  nach  dem 
Grade  der  gewünschten  Verkürzung.  Vom  Endpunkt  dieses  Schnittes  aus 
und  senkrecht  zum  Lidrand  wird  nun  das  innere  Blatt  des  Unterlides  3  bis 
i  mm  weit  durchschnitten  und  die  beiden  Lidblätter  in  ganzer  Ausdehnung 
des  Intermarginalschnittes  voneinander  getrennt,  so  daß  aus  dem  Innen- 
blatt des  Unterlides  nunmehr  ein  dreieckiger  Lappen  gebildet  ist,  der  in 
einen  entsprechenden  Ausschnitt  aus  dem  Innenblatt  des  Oberlides  einge- 
näht werden  kann.  Dieser  Defekt  wird  geschaffen,  indem  am  Oberlid  zu- 
nächst ebenso  verfahren  wird  wie  vorher  am  Unterlid:  Intermarginalschnitt, 
senkrechter  Einschnitt  des  Innenblattes  an  dessen  medialem  Ende  und  Auf- 
spaltung der  beiden  Lidblätter.  Hier  aber  wird  der  dreieckige  Lappen  des 
Innenblattes  vorgezogen,  bogenförmig  umschnitten  und  abgetragen.  Der 
Lidrand  wird  oben  und  unten  bis  zum  Lidwinkel  unter  Schonung  der 
Wimpern  angefrischt,  und  nun  das  bewegliche  Innenblattstück  des  Unter- 
lides durch  einen  doppeltarmierten  Faden  von  hinten  her  mit  dem  Haut- 
blattstück des  Oberlides  in  der  FucHsschen  Art  vereinigt,  indem  beide  Nadeln 


Verengerung  der  Lidspalte.  161 

von  der  Bindehautseite  her  in  2  mm  Abstand  voneinander  nahe  dem  freien 
Rande  des  Innenblattes  des  Unterlides  durchgestochen  und  etwa  1  mm 
oberhalb  der  Wimperreihe  des  Oberlides  im  Defekt  von  der  Wundfläche 
her  nach  vorn  herausgeführt  werden.  Hier  werden  sie  über  einem  Gaze- 
bäuschchen geknüpft,  nachdem  die  Hautblätter  beider  Lider  durch  zwei 
oder  drei  Nähte  vereinigt  wurden.  Verband.  Entfernung  der  Hautnähte 
nach  3  Tagen,  der  Matratzennaht  nach  5 — 6  Tagen. 

Ergebnis:  Das  Vorgehen  von  Elschnig  führt,  indem  es  die  flächen- 
hafte  Vereinigung  der  Lider  nach  Fuchs  beibehält,  zu  einer  haltbaren  und 
ausgiebigen  Verkürzung  der  Lidspalte,  die  auch  erheblicher  Spannung  stand- 
hält. Indem  es  aber  beide  vorderen  Lidblätter  mit  ihren  Wimpern  in  der 
Verlängerung  der  Lidspalte  erhält,  ist  es  weniger  entstellend  als  der  Ein- 
griff von  Fuchs  und  erlaubt  im  Gegensatz  zu  jenem  nachträglich  die  Wieder- 
herstellung der  ursprünglichen  Lidspalte:  Ein  Schnitt  zwischen  den  beiden 
Wimperreihen  ergibt  die  Wiedereröffnung  des  alten  Lidspaltenbereiches  mit 
normaler  Bewimperung.  Durch  diese  Abänderung  ist  das  FucHssche  Ver- 
fahren auch  für  die  Fälle  ohne  kosmetischen  Nachteil  anwendbar  geworden, 
bei  denen  nicht  von  vornherein  feststeht,  daß  der  Anlaß  zur  Verkürzung 
der  Lidspalte  dauernd  in  unverändertem  Maße  bestehen  wird.  (In  den 
Fällen,  wo  eine  Hebung  des  Unterlides  erwünscht  erscheint,  empfiehlt  Elschnig 
den  Defekt  des  inneren  Blattes  am  Unterlid  zu  setzen  und  das  entsprechende 
Stück  des  Oberlides  in  den  Defekt  des  Unterlides  hineinzupflanzen.) 

An  dieser  Stelle  sei  auch  eines  Eingriffes  von  Helbron  (I  902)  gedacht, 
der  sich  gegen  den  Lagophthalmus  bei  nicht  mehr  rückbildungsfähiger 
Fazialislähmung  richtet,  aber  auch  bei  angeborener  Weite  der  Lidspalte 
Verwendung  finden  kann.  Er  hat  den  Vorzug,  daß  er  den  Bindehautsack 
unberührt  läßt,  so  daß  er  auch  im  Zustand  eitriger  Konjunktivitis  ausge- 
führt werden  kann.  Helbron  schneidet  ein  dreieckiges  Stück  Haut  mit  dem 
Unterhautzellgewebe  aus,  dessen  Basis  ein  2  cm  langer  wagerechter  Schnitt 
unmittelbar  nach  außen  vom  äußeren  Lidwinkel  bildet,  während  die  Spitze 
etwa  1  cm  über  dessen  Mitte  liegt.  Senkrecht  verlaufende  Nähte  üben 
einen  erheblichen  Zug  auf  die  äußeren  zwei  Drittel  des  Unterlides  aus,  der 
noch  verstärkt  werden  kann,  indem  man  an  Stelle  des  dreieckigen  Haut- 
stückes ein  trapezoides  ausschneidet. 

Eine  geringe  Verengerung  der  Lidspalte  zu  kosmetischen  Zwecken 
nach  Enukleation  ist  vielfach  empfohlen  worden,  um  einen  besseren  Sitz 
des  Glasauges  zu  ermöglichen  und  dieses  weniger  auffällig  zu  machen. 
Neuerdings  geht  N.  Bishop  Harman  (4  91 4)  so  vor,  daß  er  am  Außen- 
winkel die  Lider  in  ihre  beiden  Blätter  spaltet  und  die  die  Zilien  tragenden 
Hautblätter  auf  eine  kurze  Strecke  flächenhaft  miteinander  vernäht.  Er 
entfernt  die  Nähte  am  4.  Tag. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  \  \ 
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b)  Innere  Blepharorrhaphie. 

§  34.  Die  Verkürzung  der  Lidspalte  vom  Außenwinkel  her  ist  die 
Regel.  Die  innere  Blepharorrhaphie  ist  nur  selten  angezeigt  in  den  hoch- 
gradigen Fällen  von  Lagophthalmus,  bei  denen  nur  die  Verengerung  von 
beiden  Winkeln  her  eine  ausreichende  Verkleinerung  der  Lidspalte  liefert. 
Gelegentlich  kann  sie  jedoch  auch  als  einziger  Eingriff  ohne  gleichzeitige 
äußere  Blepharorrhaphie  Verwendung  finden  in  solchen  Fällen  von  Ektro- 
pium  paralyticum,  bei  denen  das  Herabhängen  des  Unterlides  gerade  in 
der  inneren  Hälfte  besonders  ausgesprochen  ist. 

Die  innere  Blepharorrhaphie  nach  Arlt  (0.  L.  I  874)  besteht  in  der 
Ausschneidung  eines  hufeisenförmigen  Hautstückes,  das  den  inneren  Lid- 
winkel je  nach  dem  Grade  der  gewünschten  Verkürzung  der  Lidspalte  mehr 
oder  weniger  weit   umgreift.     Die  Wundränder   werden    durch    drei  senk- 


Fig. 181. 


Innere  Blepharorrhaphie  nach  v.  ARLT. 


Blepharorrhaphie  nach  Fuchs  im  inneren  Lidwinkel, 
außerhalb  der  Tränenpunkte  bleibend. 


rechte  Nähte  vereinigt,  und  es  entsteht  dadurch  eine  Verkürzung  der  offen- 
stehenden Lidspalte  unter  Anhebung  des  nasalen  Teiles  des  Unterlides.  Der 
Vorzug  des  einfachen  Verfahrens  ist,  daß  die  Lidränder  mit  Wimpern  er- 
halten bleiben  und  eine  Durchtrennung  der  Hautbrücke  die  alte  Lidspalten- 
form wieder  herzustellen  erlaubt  (Fig.  181  u.  182). 

Auch  das  Verfahren  von  Fucns  bei  der  äußeren  Blepharorrhaphie  kann 
am  inneren  Lidwinkel  angewandt  werden,  nur  müssen  natürlich  die  Tränen- 
rührchen  und  Tränenpunkte  geschont  werden.  Daher  bleibt  auch  der  huf- 
eisenförmige Ausschnitt  erhalten  und  nach  dem  Eingriff  als  Grübchen  sichtbar. 

Ein  nur  für  geringe  Grade  von  paralytischem  Lagophthalmus  ver- 
wendbares Verfahren  der  inneren  Blepharorrhaphie  stammt  von  Königs- 
iiöfkk  (1898).  Dieser  umschneidet  den  inneren  Lidwinkel,  1mm  vor  den  t 
Tränenkanälchen  mit  einem  <^förmigen  Schnitt  durch  die  ganze  Hautdicke 
und  vertieft  diesen  so,  daß  die  Wundränder  3  mm  weit  klaffen,  wobei  je- 
doch die  Tränenkanälchen  nicht  verletzt  werden  dürfen.    Naht  der  inneren 
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Fiff.  183. 


(hinteren)  Wundränder,  so  daß  die  Knoten  auf  der  Hautwunde  liegen. 
Gelingt  die  Vereinigung  der  Lidränder  ohne  Schädigung  der  Tränen- 
kanälchen,  so  sehen  die  Tränenpunkte  nach 
innen,  der  Abfluß  vollzieht  sich  normal,  und 
ps  besteht  im  Bereich  der  Verkürzung  eine 
lineare  Vertiefung  der  Haut  am  inneren 
Winkel  (Fig.  183). 

Ähnlich  geht  Göring  ('1 909)  vor,  der 
jedoch  die  Tränenkanälchen  bewußt  preis- 
gibt: Er  schlitzt  beide  Tränenröhrchen  und 
verbreitert  die  so  geschaffenen  Wundflächen, 
indem  er  von  der  vorderen  Wand  des 
Tränenröhrchens  oben  und  unten  ein  vom 
Tränenpunkt  bis  in  den  Lidwinkel  reichen- 
des y2 — 1  mm  hohes  Stück  mit  der  Schere 
abträgt.  Es  entsteht  eine  <^ förmige  Wundfläche 
sorgfältig   miteinander  vernäht  werden. 


Innere  Blepharorrhaphie  nach  Göring 
unter  Schlitzung  der  Tränenröhrchen . 


deren   beide   Schenkel 


Fig.  184. 


c)  Mittlere  Blepharorrhaphie  (Panas). 

§  35.  Auch  eine  Vernähung  nur  des  mittleren  Abschnittes  beider  Lid- 
ränder ist  vorgeschlagen  worden  für  die  Fälle  von  paralytischem  Lagoph- 
thalmus.  Da  hierbei  gerade  der  für  das  Sehen  wichtigste  Teil  des  Lid- 
spaltenbereiches verschlossen  wird,  kommt  dieser  Eingriff  nur  in  Betracht, 
wo  der  Verschluß  nur  ein  vorübergehender  sein  soll. 

Die    Ausführung    ist   sehr    einfach:     Nach    Kokainisierung   faßt   der 
Operateur  das  Unterlid  in  seiner  Mitte  mit  einer  Fixierpinzette  am  hinteren 
Rande  seines  Intermarginalteiles  und  trägt  diesen  in  einer  Länge  von  4  bis 
5  mm   und   einer  Breite  von    \ — 2  mm  ab  unter 
Schonung    der    Vorderkante    des   Lidrandes   und 
der  Wimpern.     Nachdem  am  Oberlid  die  gleiche 
Wundfläche  geschaffen  ist,  wird  die  Wunde  durch 
zwei  nicht  zu  dünne  Fäden  vereinigt,    die  durch 
die  ganze  Dicke  des  Lides  gehen  (Fig.  -1 84). 

Ergebnis:  Die  Verengerung  der  Lidspalte 
ist  hochgradiger  als  bei  ihrer  Verkürzung  von 
den  Winkeln  her.  Trotzdem  bleiben  seitliche 
Teile  der  Lidspalte  offen,  die  den  Gebrauch  des 
Auges  erlauben  und  seine  Untersuchung  und  Be- 
handlung zur  Not  gestatten.  Der  große  Vorzug 
des  Verfahrens  liegt  darin,  daß  später  mit  einem 
Scherenschlag  die  normale  Lidspalte  ohne  kosmetischen  Nachteil  wieder 
hergestellt  werden  kann.     Nicht  ganz  unbedenklich   erscheint   es,   daß  die 

11* 
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Panas. 
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beiden  Fäden  auf  der  Hornhaut  scheuern  können.  Man  wird  sie  also 
zweckmäßiger  unmittelbar  am  hinteren  Rande  der  geschaffenen  Wund- 
flächen durchführen,  damit  sie  die  Hornhaut  nicht  berühren.  Nach 
Oliyier  (1883)  kann  die  Verwachsungsstrecke  allmählich  von  den  Enden  her 
verkürzt  werden,  bis  die  völlige  Durchtrennung  erlaubt  erscheint. 


Fig.  185. 


2.  Vollständige  Blepharorrhaphie. 

§36.  Die  Lidspalte  wird  in  ganzer  Ausdehnung  vorüber- 
gehend oder  dauernd  verschlossen. 

Dies  Ziel  kann  zwar  durch  ein  einfaches  Vernähen  der  Lidränder 
ohne  vorherige  Anfrischung  erreicht  werden.  Doch  schneiden  solche  Nähte 
infolge  der  unwillkürlichen  Bewegungen  in  der  Lidmuskulatur  stets  nach 
einigen  Tagen  durch.  Etwas  anderes  ist  es,  wenn  man,  wie  Fuchs  das 
empfiehlt,  diese  Vernähung  nur  zur  vorübergehenden  Unterstützung  einer 
Blepharorrhaphie  am  äußeren  oder  inneren  Lidwinkel  heranzieht  Deren 
Erfolg  ist  manchmal  gefährdet  durch  zu  große  Spannung  z.  B.  bei  Exoph- 
thalmus durch  Basedow,  wo  der  vorstehende  Bulbus  die  Vereinigung  der 
Wundflächen  zu  sprengen  droht.  In  solchen  Fällen  ist  es  zweckmäßig,  den 
Rest  der  Lidspalte  ohne  Anfrischung  der  Lidränder  für  einige  Tage  zu  ver- 
nähen, bis  die  Wundflächen  fest  vereinigt  sind. 

Für  sich  allein  dagegen  spielt  diese  einfache  Vernähung  der  unver- 
sehrten Lidiänder  nur  eine  untergeordnete  Rolle.    Man  wird  in  Fällen,  die 

einen  längeren  Schluß  der  Lidspalte  erfordern, 
vielmehr  die  Lidränder  in  ganzer  Länge  von  den 
Tränenpunkten  bis  auf  einen  kleinen  Rest  am  Außen- 
winkel im  Intermarginalteil  anfrischen 
müssen.  Hierbei  beschränkt  man  sich,  wie  das 
auch  für  das  PANNAssche  Verfahren  der  mittleren 
Blepharorrhaphie  beschrieben  wurde,  auf  die 
hintere  Hälfte  des  Intermarginalteiles,  während 
seine  vordere  Kante  mit  den  Wimpern  unverletzt 
bleibt  (Fig.  185).  Zu  diesem  Zwecke  kann  man 
die  hintere  Kante  mit  einer  Pinzette  fassen  oder 
das  Lid  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  fest- 
halten und  mit  einer  feinen  über  die  Fläche  ge- 
krümmten Schere  einen  I  mm  breiten  dünnen 
Defekt  setzen.  Auch  mit  Lanze  oder  Starmesser 
kann  die  Anfrischung  ausgeführt  werden.  Nun 
folgt  der  Wundschluß  durch  5  bis  6  Nähte,  die 
in  der  Haut  des  Oberlides  oberhalb  der  Wimpern  ein-  und  in  der  Wund- 
fläche des  Intermarginalteiles  ausgestochen  werden ,  um  am  Unterlid  in 
der  Wundflüche  ein-  und  unter  den  Wimpern  durch  die  Haut  wieder  heraus- 


Vollständige    Blepharorrhaphie. 

I  »er  hintere  Streiten  beider  Intel - 
marginalteile  ist  abgetragen. 
Nähte,  die  «licht  vor  der  hinteren 
Lidkante  durchtrefen,  vereinigen 
beide  Wiindflächen. 
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geführt  zu  werden.  Diese  Nähte  müssen  jedoch,  um  nicht  durchzuschneiden, 
möglichst  dicht  am  hinteren  Rande  des  Intermarginalteiles  durchtreten.  Sie 
durch  die  ganze  Dicke  des  Lides  durchzustechen,  verbietet  die  Gefährdung  der 
Hornhaut  durch  scheuernde  Fäden.  Die  Nähte  können  nach  5  Tagen  entfernt 
werden.  Zur  Ruhigstellung  der  Lider  empfiehlt  sich  beiderseitiger  Verband. 
Ergebnis:  Die  Vernähung  der  Lider  in  ganzer  Länge  wird  gut  ver- 
tragen und  kann,  wenn  nötig,  lange  Zeit  bestehen  bleiben.  Soll  sie  gelöst 
werden,  so  führt  man  von  der  kleinen  Öffnung  am  äußeren  Lidwinkel  eine 
Hohlsonde  ein  und  spaltet  die  Verwachsung  auf  ihr  leicht.  Da  der  Wimper- 
boden nicht  zerstört  wurde,  erhält  man  regelrechte  Lidränder,  deren  Ver- 
klebung einige  Tage  verhütet  werden  muß.  Droht  trotzdem  erneute  Ver- 
wachsung der  Lidrandwunden  von  den  Winkeln  her,  so  wird  man  jede 
für  sich  durch  einige  Nähte  schließen  müssen. 


Fig.  4  86. 


Fig.  487. 


Vollständige  Blepharorrhaphie  nach  Bossalino. 
Man  sieht  die  Spaltung  beider  Lider  durch  Inter- 
marginalschnitt  und  3  doppeltarmierte  Fäden,  die 
das  hintere  Blatt  des  Unterlides  zwischen  die 
beiden  Blätter  des  Oberlides  heraufziehen. 


Vollständige  Blepharorrhaphie  nach  Bossalino 
nach  Knüpfung  der  Nähte  über  Gazebäuschen. 


Um  die  Lidränder  völlig  zu  schonen  und  ein  Scheuern  der  Nähte  auf 
der  Hornhaut  zu  vermeiden,  kann  man  auch  aus  der  Haut  des  Ober-  und 
Unterlides  entlang  dem  Lidrand  je  einen  schmalen  Hautstreifen  ausschneiden 
und  diese  Wunden  durch  Nähte  vereinigen. 

Einen  noch  festeren  Schluß  der  Lidspalte  strebt  das  Verfahren  von 
Rossalino  (1 902)  an,  indem  es  das  hintere  Rlatt  des  Unterlides  zwischen 
die  beiden  Rlätter  des  Oberlides  einheilt  (Fig.  186  u.  187):  3  mm  tiefer  Inter- 
marginalschnitt  an  beiden  Lidern.  Drei  doppeltarmierte  Fäden  werden  von 
vorn  her  nahe  dem  freien  Rande  durch  das  hintere  Rlatt  des  Unterlides 
gestochen,  zwischen  den  getrennten  beiden  Rlättern  des  Oberlides  herauf- 
geführt und  durch  dessen  Hautblatt  nach  außen  ausgestochen,  hier  über 
Gazebäuschchen  geknüpft.  Auch  hier  also  bleiben  die  Lidränder  erhalten 
und  können  ohne  Entstellung  wieder  getrennt  werden. 
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Anzeigen  des  vollständigen  blutigen  Verschlusses  der  Lidspalte. 

Der  dauernde  Verschluß  kommt  gelegentlich  in  Betracht,  wenn  die 
Form  des  Bindehautsackes  das  Tragen  eines  künstlichen  Auges  unmöglich 
macht  und  wegen  der  Beschaffenheit  der  umgehenden  Haut  plastische  Ope- 
rationen die  Herstellung  eines  genügenden,  tragfähigen  Konjunktivalsackes 
nicht  erhoffen  lassen. 

Ein  vorübergehender  Verschluß  spielt  vor  allem  als  präventive 
Blepharorrhaphie  eine  Rolle,  wenn  Zerstörungen  der  Lider  durch  Wunden, 
entzündliche  Einschmelzung  und  ähnliches  eine  erhebliche  narbige  Verzer- 
rung und  Schrumpfung  der  Lider  befürchten  lassen.  Dem  kann  durch 
rechtzeitige  Vernähung  der  Lidspalte  vorgebeugt  werden,  wenn  dieselbe  bis 
zur  Beendigung  des  Vernarbungsprozesses  im  Lid  aufrecht  erhalten  bleibt 
(Le  Bolloch  1876,  Businelli  1882). 

Eine  ähnliche  Aufgabe  erfüllt  die  Schließung  der  Lidspalte  vor  oder 
im  Anschluß  an  eingreifende  plastische  Lidoperationen;  hier  verhütet  sie, 
daß  die  überpflanzten  Lappen  während  der  Heilung  durch  Schrumpfung 
zur  Bildung  eines  Ektropiums  Anlaß  geben  (Miraült  d'Angers). 

Schließlich  hat  sich  v.  Graefes  Vorschlag,  bei  Xerophthalmus  (Kera- 
tosis oculi)  die  Lider  zu  vernähen,  nach  den  Erfahrungen  Rudins  (1894)  gut 
bewährt.  In  jüngster  Zeit  hat  Bübm  (1920)  ebenfalls  über  befriedigende 
Erfolge  berichtet,  wenn  auch  manchmal  ein  Teil  der  Besserung  nach  Wieder- 
eröffnung der  Lidspalte  allmählich  wieder  verloren  geht. 
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2.   Eingriffe  bei  Entropium. 

Von 

W.  Löhlein, 

Greifswald. 
Mit  51  Textfiguren. 

Einleitung. 

§  37.  Die  scharfe  äußerliche  Trennung  zwischen  den  gegen  das  En- 
tropium gerichteten  Eingriffen  und  den  Trichiasisoperationen,  wie  ich  sie 
hier  vornehme,  ist  ungewöhnlich  und  läßt  bewußt  die  Tatsache  unberück- 
sichtigt, daß  manche  der  hier  zu  besprechenden  Verfahren  sowohl  der  Ein- 
wärtskehrung  des  Lidrandes  als  gelegentlich  dem  Mißwuchs  der  Wimpern 
gegenüber  Verwendung  finden.  Angesichts  der  Verwirrung,  die  auf  diesem 
Gebiete  herrscht  und  die  den  Unerfahrenen  dazu  verleiten  kann,  sich  im 
gegebenen  Falle  eines  ungeeigneten  Operationsverfahrens  zu  bedienen,  hielt 
ich  diese  Trennung  jedoch  für  notwendig1). 

Sie  setzt  voraus,  daß  wir  uns  zunächst  auf  folgende  Begriffsbestim- 
mungen einigen: 

Ein  Entropium,  eine  Einwärtskehrung  des  Lidrandes,  be- 
steht dann,  wenn  die  Fläche  des  freien  Lidrandes  mehr  oder 
weniger  ausgesprochen,  streckenweise  oder  in  ganzer  Aus- 
dehnung nach  innen  gekehrt  ist. 

Bei  höheren  Graden  dieser  Stellungsänderung  werden  not- 
wendig die  Wimpern  mit  der  Augapfeloberfläche  zeitweise  oder 
dauernd  in  Berührung  kommen.  Diese  sekundäre  Einwärts- 
kehrung der  normalen  Wimperreihen  im  Gefolge  eines  Entro- 
piums hört  von  selbst  auf  in  dem  Augenblick,  wo  die  Entro- 
piumstellung  beseitigt  wird;  sie  fällt  damit  nicht  unter  den  Be- 
griff der  echten  Trichiasis. 


1)  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  sind  die  einzelnen  Verfahren  je  nach 
ihrer  Wirkungsweise  nur  unter  den  Eingriffen  bei  Entropium  oder  nur  unter  den 
Trichiasisoperationen  angeführt.  Gegebenenfalls  sind  also  beim  Aufsuchen  weniger 
bekannter  Verfahren  beide  Abschnitte  zu  berücksichtigen. 
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Unter  Trichiasis  versteht  man  vielmehr  den  Mißwuchs  der 
Wimpern  infolge  krankhafter  Veränderungen  des  Zilienbodens 
oder  der  Umgebung,  wodurch  Zahl  und  Wachstumsrichtung 
der  Wimpern  regellos  und  eine  Schädigung  der  Augapfelober- 
fläche bedingt  wird.  Dieser  Zustand  kann  zwar  auf  demselben 
Boden  zur  Entwicklung  kommen,  der  ein  Entropium  auslöste, 
wird  aber,  wenn  er  einen  höheren  Grad  erreicht  hat,  durch  die 
bloße  Beseitigung  der  Entropiumstellung  des  Lidrandes  nicht 
aufgehoben. 

§  38.  Da  die  Einwärtskehrung  des  Lidrandes  auf  verschiedenen  Ur- 
sachen beruhen  kann,  denen  bei  der  Wahl  des  Eingriffes  in  jedem  Einzel- 
fall Rechnung  zu  tragen  ist,  so  ergibt  sich  die  Notwendigkeit,  diese  Ent- 
stehungsmöglichkeiten kurz  zu  besprechen,  ohne  daß  dabei  im  ein- 
zelnen auf  den  Streit  der  Meinungen  eingegangen  werden  soll. 

Um  zunächst  die  Kräfte  zu  überblicken,  die  bei  der  Aufrechterhaltung 
oder  dem  Verlust  der  normalen  Stellung  der  Lidrandteile  in  Betracht 
kommen,  sei  an  der  Hand  der  beigefügten,  halbschematischen  Abbildung 
des  Lidapparates  und  seiner  hauptsächlichen  Beziehungen  zu  den  Muskeln 
und  Faszien  der  Nachbarschaft  an  die  folgenden  Tatsachen  erinnert 
(Fig.  <l 88) : 

Ihren  wesentlichen  Halt  empfangen  die  Lidränder  durch  ihre  innige 
Verbindung  mit  den  Lidknorpeln.  Wird  deren  Lage,  Form  oder  Festigkeit 
verändert,  so  kann  dies  nicht  ohne  Einfluß  auf  die  Stellung  der  Lidrand- 
fläche  bleiben.  Schon  die  sehr  viel  schwächere  Entwicklung  des  Unterlid- 
knorpels macht  es  daher  verständlich,  daß  der  untere  Intermarginalteil  durch 
gewisse  mechanische  Einflüsse  viel  leichter  aus  seiner  regelrechten  Lage 
gebracht  werden  kann  als  der  Oberlidrand. 

Da  die  Lider  einen  nach  vorn  gewölbten  Schutzapparat  des  Augapfels 
bilden,  der  eines  festen  Gerüstes  entbehrt  und  sogar  durch  die  Wirkungs- 
weise seines  Schließmuskels  in  der  Richtung  auf  eine  Frontalebene  zurück- 
gedrängt wird,  was  ja  nötig  ist,  um  einen  dichten  Schluß  zwischen  Lid- 
rändern und  Augenoberfläche  sicherzustellen,  so  ergibt  sich  die  Notwendig- 
keit einer  Stütze  der  Lider  von  hinten  her.  Diese  ist  für  gewöhnlich  im 
Augapfel  gegeben.  Wie  sehr  diese  Stütze  nötig  ist,  um  die  normale  Stellung 
der  Lider  und  auch  der  Intermarginalteile  aufrecht  zu  erhalten,  sieht  man, 
sobald  der  Augapfel  fehlt  oder  nur  durch  Phthisis  bulbi  verkleinert  oder 
durch  Schwund  des  orbitalen  Fettgewebes  in  die  Orbita  zurückgesunken  ist. 

Abgesehen  hiervon  wird  die  Lage  des  Lidknorpels  bestimmt  durch 
einen  umfangreichen  Bänder-  und  Muskelapparat,  der  am  Ober-  und  Unter- 
lid nicht  völlig  übereinstimmend  ist.  Seine  wagerechte  Ausspannung  emp- 
fängt  der  nach  vorn   leicht   konvexe    Tarsus  des  Oberlides   durch  das 
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Ligam.  cant.  int.  und  ext.  und  seine  Verbindung  mit  dem  oberen  Rande 
der  schlitzförmigen  Lidspalte.  Nach  oben  hin  ist  er  befestigt  durch  einen 
verwickelten  Faszien-  und  Bandapparat.  Hier  steht  sein  konvexer,  freier 
Rand  vorn  in  flächenhafter  Verbindung  mit   der  Fascia  tarso-orbitalis,  die 

Fig.  188. 


L>er  menschliche  Lidapparat  bei  Lidschluß.  Schematisch.  Man  sieht  die  Fascia  tarso-orbitalis  zur 
Vorderfläche  der  Lidknorpel  ausstrahlen  und  sich  mit  Faserzügen  der  Levatorsehne  vereinigen.  Von 
diesem  Faszienapparat  ziehen  einzelne  Züge  zwischen  den  Orbikularisbündeln  zur  Lidhaut.  Ein  anderer 
Teil  der  Levatorsehne,  durch  den  glatten  MüLLERschen  Musculus  tars.  sup.  verstärkt,  zieht  zum  kon- 
vexen Knorpelrand.  Dieser  steht  auch  mit  dem  Muse,  rectus  sup.  und  inf.  durch  zarte  Faserzüge  in 
Verbindung.  Man  sieht  die  geringe  Breite  des  Unterlidknorpels  und  die  starke  Entwicklung  des  Muscul. 
subtarsalis  (RlOLANl)  am  unteren  Lidrandteil. 


—  nach  hinten  konvex  —  schräg  nach  vorn  oben  zum  knöchernen  Augen- 
höhlenrand zieht.  Gleichzeitig  wird  aber  auch  ein  Zug  nach  hinten  oben 
auf  diesen  freien  Knorpelrand  ausgeübt,  indem  einmal  Fasern  der  Levatorsehne 


170  Löhlein,  Eingriffe  bei  Entropium. 

mit  der  genannten  Faszie  verschmelzen,  ferner  aber  der  Rest  der  Levator- 
sehne  zusammen  mit  dem  glatten  MüLiERSchen  Lidheber  in  den  konvexen 
Rand  des  straffen  Tarsusgewebes  einstrahlt.  Dieser  nach  hinten  oben 
wirkende  Zügel  wird  noch  verstärkt  durch  Verbindungsfasern  zwischen 
dem  Musculus  rectus  superior  und  dem  Levator  palp.  superior.  Die  mit 
der  Fascia  tarso-orbitalis  verschmolzenen  Teile  der  Levatorsehne  breiten 
sich  zum  Teil  flächenhaft  auf  dem  Tarsus  aus  und  verflechten  sich  einer- 
seits mit  dessen  straffem  Bindegewebe,  andererseits  schicken  sie  zwischen 
den  bogenförmig  die  Lidspalte  umziehenden  Bündeln  des  Musculus  orbi- 
cularis  reichliche  Faserzüge  schräg  nach  vorn  abwärts  zur  Lidhaut,  die 
damit  in  unmittelbare  Abhängigkeit  vom  Lidheber  tritt. 

Dieser  Faszien-  und  Bänderapparat  kehrt  am  Unterlid  mit  seinem  sehr 
viel  schmäleren  Tarsus  in  ähnlicher  Weise  aber  schwächerer  Entwicklung 
wieder.  Jedoch  ist  zu  berücksichtigen,  daß  ein  Senker  des  Unterlides  ent- 
sprechend dem  Musculus  levator  palp.  sup.  nicht  besteht,  und  der  glatte 
MüLLERsche  Musculus  tarsalis  inferior,  der  unter  der  Konjunktiva  zwischen 
Musculus  rectus  inferior  und  konvexem  Tarsusrand  hinzieht,  viel  schwächer 
entwickelt  ist  als  der  entsprechende  Musculus  tarsalis  superior.  Seine  das 
Lid  herabziehende  Wirkung  kommt  denn  auch  für  gewöhnlich,  z.  B.  beim 
angestrengten  Öffnen  der  Lider  nicht  zur  Geltung,  sondern  wird  erst  in  ge- 
ringem Maße  bemerkbar,  wenn  sie  durch  eine  Sympathikusparese  völlig 
ausfällt.  Ähnlich  wie  am  Oberlid  besteht  ferner  zwar  auch  am  Unterlid 
eine  Verbindung  zwischen  der  Sehne  des  Musculus  rectus  inferior  und  dem 
Unterlidknorpel  sowie  der  in  ihn  mündenden  Fascia  tarso-orbitalis;  es  wird 
aber  von  Dimmer  bestritten,  daß  aus  diesem  zarten  Bandapparat  ebenso 
wie  am  Oberlid  Faserzüge  zur  Haut  des  Unterlides  ausstrahlen. 

Noch  einschneidender  sind  die  Unterschiede,  die  zwischen  Ober-  und 
Unterlid  hinsichtlich  einer  anderen  Kraft  bestehen,  die  auf  die  Stellung  des 
Tarsus  und  damit  die  Lage  des  Lidrandes  besonders  beim  Lidschluß  von 
entscheidendem  Einfluß  ist:  es  ist  die  Einwirkung  des  Musculus  orbicularis. 
Der  Schließmuskel  der  Lider  liegt  mit  seinem  äußersten  Ring,  der  Pars 
orbitalis,  dem  knöchernen  Augenhöhlenrand  auf.  Dieser  Teil  hat  für  unsere 
Frage  nur  insofern  Bedeutung,  als  seine  Zusammenziehung  —  zum  Teil 
auch  dank  seiner  Verbindungen  mit  benachbarten  Muskeln  der  Wange  und 
der  Stirn  und  seiner  Ausstrahlungen  in  die  Haut  —  beim  Lidschluß  die 
Haut  der  Umgebung  zu  den  Lidern  heranzieht,  wodurch  eine  Spannung 
der  Lidhaut  mit  ihrer  ektropionierenden  Wirkung  unterbleibt.  Wichtiger 
ist  für  die  Lidrandstellung  der  palpebrale  und  der  subtarsale  Abschnitt  des 
Lidkreismuskels.  Der  erstere  umzieht  vom  inneren  Lidband  entspringend 
die  Lidspalte  vom  Augenhöhlenrand  bis  zum  Lidrand  mit  bogenförmigen, 
dachziegelartig  übereinandergreifenden  Muskelbündeln,  die  nicht  in  einer 
frontalen  Ebene  liegen,  sondern  sich  dem  Verlauf  des  Septum  orbitale  an- 
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passen  und  zum  größten  Teil  von  oben  und  unten  her  in  der  Raphe  paip. 
lateral,  zusammentreffen.  Vom  Unterlidabschnitt  dieses  palpebralen  Muskels 
erreichen  jedoch  zahlreiche  Muskelfasern  den  äußeren  Lidwinkel  nicht, 
sondern  ziehen  schräg  abwärts  zur  Haut  der  Wange,  die  sie  beim  Lid- 
schluß kräftig  heranziehen,  so  daß  sie  die  Hebung  des  Unterlides  erleichtern; 
ihr  Verlauf  ist  durch  entsprechende  Hautfältchen  gekennzeichnet. 

Eine  besondere  Bedeutung  gewinnt  für  unsere  Frage  der  subtarsale 
Abschnitt  des  Schließmuskels  (Musculus  Riolani).  Es  sind  dies  Muskelfasern, 
die  den  tiefen  Schichten  des  palpebralen  OrbikularisteüVs  entstammen  und  in 
ziemlicher  Zahl  teils  in  die  Schleimhaut,  also  hinter  den  Lidknorpel  ausstrahlen, 
teils  zwischen  den  MEiBooinschen  Drüsen  und  den  Zilien  am  Lidrande  durch- 
ziehen und  sich  hier  verflechten.  Sie  bilden  nicht  nur  anatomisch,  sondern 
besonders  auch  hinsichtlich  ihrer  Wirkungsweise  eine  selbständige  Muskel- 
gruppe. Es  ist  sicher  von  Bedeutung,  daß  dieser  Musculus  subtarsalis  (Riolani) 
am  Randteile  des  Unterlides  regelmäßig  stärker  entwickelt  ist  als  am  Oberlid. 

Ganz  allgemein  gilt  von  allen  Abschnitten  des  Kreismuskels  der  Lider, 
daß  sie  sehr  verschieden  stark  entwickelt  sein  können,  daß  ihr  Stärkever- 
hältnis untereinander  großen  individuellen  Schwankungen  unterworfen  ist, 
und  daß  die  Verbindungen  mit  benachbarten  Muskeln  und  mit  der  Haut 
sehr  wechselnde  sind.  Schon  die  einfache  Beobachtung  der  Lidschluß- 
veränderungen an  den  Lidern  und  der  umgebenden  Haut  bei  einer  Reihe 
von  Leuten  läßt  diese  Verschiedenheiten  sehr  deutlich  erkennen,  und  auch 
die  individuell  sehr  verschiedene  Anordnung  der  bleibenden  Hautfältchen 
in  den  Lidern  und  ihrer  Umgebung  ist  ein  Ausdruck  für  das  durchaus 
nicht  einheitliche  Muskelverhalten  beim  Lidschluß.  Solche  individuellen 
Abweichungen  vom  durchschnittlichen  Befund  mögen  nicht  selten  das  Zu- 
standekommen einer  fehlerhaften  Stellung  des  Lidrandes  begünstigen. 

Neben  dem  Bänder-  und  Muskelapparat  kommt  als  Drittes  die  Haut- 
und  Schleimhautdecke  der  Lider  und  die  Art  ihrer  Befestigung  an  der 
Unterlage  als  bestimmend  für  die  Stellung  der  Lidknorpel  und  die  Lage 
der  Lidrandflächen  in  Betracht.  Die  enge  Verbindung  zwischen  Konjunk- 
tiva  und  Tarsus  bedingt  es,  daß  krankhafte  Schwellungen  der  Bindehaut 
oder  narbige  Verziehungen  derselben  Form-  und  Lageänderungen  des 
Knorpels  und  damit  auch  Lageveränderungen  des  Intermarginalteiles  zur 
Folge  haben  können.  Ebenso  wird  die  Lidstellung  in  hohem  Grade  beein- 
flußt werden,  wenn  die  normale  Elastizität  der  Lidhaut  schwindet,  wenn 
ihre  Verbindungen  mit  der  Unterlage  überdehnt,  gelockert,  atrophisch 
werden  wie  im  Alter  oder  bei  rascher  Abmagerung,  oder  wenn  entzündliche 
Schwellung  des  vorderen  Lidblattes  einen  abnormen  Druck  auf  den  freien 
oder  den  gebogenen  Rand  des  Tarsus  ausübt. 

Schon  ein  Mißverhältnis  der  hier  kurz  geschilderten  gegeneinander 
wirkenden  Kräfte,  die  einen  Einfluß  auf  die  Stellung  der  Lider  und  insbe- 
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sondere  der  Lidrandflächen  bei  der  Ruhelage  der  halbgeöffneten  Lidspalte 
haben,  kann  bei  genügender  Stärke  eine  Stellungsanomalie  der  Lidränder 
herbeiführen.  Die  Gelegenheiten  hierzu  nehmen  jedoch  bedeutend  zu,  wenn 
bei  krampfhaftem  Lidschluß  neue  Kräfte  in  die  Erscheinung  treten,  die  vor 
allem  die  Lage  der  unteren  Lidrandfläche  entscheidend  bestimmen  können. 
Hierauf  wird  bei  Besprechung  einzelner  Formen  des  Entropiums  zurück- 
zukommen sein. 

Im  ganzen  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten,  daß  eine  ganze  Reihe  von 
angeborenen  oder  erworbenen  Zuständen  eine  Einwärtskehrung  des  Lid- 
randes verursachen  oder  unterstützen  kann.  Die  klinischen  Bilder,  die  sich 
dabei  ergeben,  lassen  sich  jedoch  ohne  großen  Zwang  in  zwei  Gruppen 
teilen,  die  des  Entropium  spasticum,  bei  dem  eine  krampfhafte  Wirkung 
des  Musculus  orbicularis  die  entscheidende  Rolle  spielt,  und  diejenige  des 
Entropium  cicatriceum,  das  mit  oder  ohne  Lidkrampf  durch  narbige  Ver- 
änderungen des  hinteren  Lidblattes  zustande  kommt  und  meist  alten  tracho- 
matösen  Veränderungen  seine  Entstehung  verdankt. 


Entropium  spasticum. 

§  39.  Als  Entropium  spasticum  bezeichnet  man  die  durch 
Orbikulariswirkung    erzeugte    Einwärtskehrung   des    Lidrandes. 

Sie  kommt  in  seltenen  Fällen  angeboren  vor  und  wird  dann  nach 
Meller  auf  ein  relatives  Überwiegen  des  Lidrandteiles  des  Kreismuskels 
(Musculus  subtarsalis)  gegenüber  dessen  palpebralem  Abschnitt  zurückge- 
führt, wodurch  es  möglich  wird,  daß  der  konvexe  Rand  des  an  sich  schmalen 
Unterlidknorpels  nach  vorn  tritt  und  der  Lidrand  nach  hinten  umkippt. 
Es  wäre  das  also  bei  sonst  normalem  Lidbefund  ein  Beispiel  rein  musku- 
lären Entropiums. 

Beim  erworbenen  Entropium  spasticum  wird  die  endgültige  Einwärts- 
kehrung des  Lidrandes  zwar  auch  durch  Orbikulariswirkung,  meist  durch 
ausgesprochenen  Blepharospasmus,  herbeigeführt;  dies  setzt  aber  voraus, 
daß  zuvor  eine  Schiefstellung  der  Lidrandfläche  eingetreten  ist,  und  daß 
weitere  begünstigende  Momente  bestehen. 

Ohne  daß  diese  Bedingungen  erfüllt  sind,  kann  auch  ein  sehr  heftiger 
und  langdauernder  Orbikulariskrampf  kein  spastisches  Entropium  herbei- 
führen: Bei  der  Kontraktion  der  Muskelbögen  des  Schließmuskels  streben 
diese  zu  ihrer  Sehne.  Dabei  ergibt  sich,  wie  Czermak  (0.  L.),  Fuchs  (Lehr- 
buch) u.  A.  ausführten,  eine  tangentiale  Komponente,  die  im  Sinne  festen 
Lidschlusses  wirkt  und  eine  radiäre  Komponente,  d.  h.  die  Lider  werden 
gegen  den  Augapfel  angedrückt.  Im  Augenblick  des  Lidschlusses  werden 
somit  die  Lidrandflächen  durch  die  tangentialen  Komponenten  beider  Lider 
fest  gegeneinander  gedrückt,   auch   eine   starke  radiäre  Wirkung   der  Lid- 
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randteile  des  Muskels  (Musculus  subtarsalis  Riolani)  kann  infolgedessen  nicht 
zur  Einwärtskehrung  eines  Lidrandes  führen.  Dies  wäre  aber  sofort  der 
Fall,  wenn  die  Lidrandfläche  eine  Schiefstellung  erfährt,  so  daß  zwischen  ihr 
und  dem  Augapfel  ein  freier  Raum  entsteht.  Dann  wird  die  radiäre  Wirkung 
des  besonders  am  Unterlid  stark  entwickelten  Musculus  subtarsalis  den  freien 
Lidrand  durch  diesen  freien  Raum  gegen  den  Augapfel  andrücken  können. 
Eine  solche  Schiefstellung  der  Lidrandfläche  kommt  nun  in  der  Tat 
zustande 

1.  wenn  der  freie  Lidrand  nicht  den  gewöhnlichen  Gegendruck  von 
seiten  des  Augapfels  erfährt.  Daher  sehen  wir  spastisches  Entropium  ein- 
treten bei  Fehlen  des  Augapfels,  phthisischem  Bulbus  oder  ausgesprochenem 
Enophtbalmus,  ja  gelegentlich  bei  alten  Leuten  nach  Augenoperationen 
unter  dem   Verband  (durch  Herabsetzung  des  intraokularen  Druckes). 

2.  wenn  der  konvexe  Rand  des  Knorpels  vom  Auge  abgedrängt,  also 
der  Tarsus  um  seinen  freien  Rand  als  Hypomochlion  nach  vorn  gedreht 
wird.  Dies  findet  sich  bei  starker  entzündlicher  Schwellung  der  Conjunc- 
tiva  bulbi  et  fornicis. 

In  beiden  Gruppen  von  Fällen  wird  die  Schiefstellung  des  Lidrandes 
und  im  Anschluß  daran  das  Entropium  durch  die  Wirkung  des  Musculus 
subtarsalis  um  so  eher  sich  entwickeln  können,  wenn  die  Kräfte,  die  Tarsus 
und  Lidrandteil  in  ihrer  Lage  zu  erhalten  pflegen,  geschwächt  sind,  wenn 
also  der  Tarsus,  wie  das  für  das  Unterlid  gilt,  schmal  ist,  wenn  sein  kon- 
vexer Rand  zu  beweglich  ist  infolge  geringer  Kraft  der  Fascia  tarsoorbitalis 
oder  geringer  Stärke  der  ihm  aufliegenden  Lidportion  des  Orbikularis 
ferner  wenn  die  Lidhaut  nicht  straff,  sondern  faltig  und  verschieblich  ist. 
Andererseils  wird  ein  spastisches  Entropium  in  solchen  Fällen  begünstigt 
werden  durch  eine  starke  Entwicklung  des  Musculus  subtarsalis,  wie  sie 
dem  Unterlid  zukommt,  durch  Krampfzustände  in  dem  Schließmuskel,  wie 
sie  in  Begleitung  äußerer  entzündlicher  Erkrankungen  des  Auges  auftreten, 
oder  wenn  der  Lidschluß  durch  den  länger  dauernden  Druck  eines  Ver- 
bandes unterstützt  wird. 

Diese  Überlegungen  machen  es  verständlich,  daß  das  spastische  En- 
tropium mit  Vorliebe  auftritt  bei  alten  Leuten  mit  welker  überschüssiger 
Lidhaut  und  schlaffem  Bandapparat  der  Lider,  und  daß  als  Gelegenheits- 
ursachen seines  Auftretens  Verlust  oder  Zurücksinken  des  Auges,  chronische 
Reizzustände  mit  Blepharospasmus,  Verband  nach  Staroperationen,  Blepha- 
rophimose  (Elschnig)  usw.  in  Betracht  kommen.  Seltener  ist  das  spastische 
Entropium  auch  bei  jüngeren  Leuten  und  Kindern  im  Anschluß  an  Ent- 
zündungszustände,  die  von  starker  Schwellung  der  Bindehaut  und  heftigem 
Lidkrampf  begleitet  sind. 

Verständlich  wird  so  auch,  warum  diese  spastische  Form  des  Entro- 
pium  fast  ausschließlich   am  Unterlid    vorkommt.     Dies   ist   besonders  ge- 
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fährdet  wegen  seines  schwachen,  leicht  umkippenden  Lidknorpels,  seines 
schwächeren  Bandapparates,  seines  besonders  stark  entwickelten  Musculus 
subtarsalis,  während  der  stärkere  Tarsus  des  Oberlides  durch  seine  feste 
Verbindung  mit  der  Levatorsehne  und  die  vom  Musculus  rectus  sup.  vor 
ihm  her  zur  Haut  ziehenden  Fasern  sehr  viel  fester  in  seiner  Lage  ge- 
halten wird.  Immerhin  sind  auch  am  Oberlid  seltene  Fälle  von  spastischem 
Entropium  beschrieben  worden,  die  Elschnig  (1912)  gerade  auf  das  krampf- 
hafte Bemühen  die  Lidspalte  offen  zu  halten,  d.  h.  also  auf  die  Gegen- 
wirkung des  Levator  bei  gleichzeitigem  Orbikulariskrampf  zurückführt. 

(Im  Gegensatz  zu  der  hier  gegebenen  Darstellung  sieht  Dimmer  (191 1) 
das  Entscheidende  beim  Zustandekommen  des  spastischen  Entropium  darin, 
daß  die  Kontraktion  des  palpebralen  Teiles  des  Schließmuskels  die  beweg- 
liche Lidhaut  besonders  auch  am  Außenwinkel  zu  einer  starken  Falte  an- 
häuft, die  über  den  Lidrand  herübergezogen  wird.  Infolge  mangelnder 
Elastizität  soll  diese  Falte  dauernd  bestehen  bleiben,  und  ihr  Druck  soll 
die  Einwärtskehrung  des  Lidrandes  bedingen.  Es  erscheint  mir  nicht  zu- 
lässig diese  Beobachtung  zu  verallgemeinern,  ich  möchte  vielmehr  mit 
Meller  (1917)  annehmen,  daß  die  Hautfalte  zwar  die  Wimpern  gegen  den 
Augapfel  zu  drücken  vermag,  daß  aber  die  Einwärtskehrung  des  Lidrandes 
in  solchen  Fällen  sich  dadurch  erklärt,  daß  die  palpebralen  Orbikularis- 
bündel  im  Greisenlid,  wie  das  auch  Dimmer  selbst  angibt,  nach  dem  Lid- 
rand zu  abrutschen  und  so  dem  peripheren  Knorpelrand  erlauben  sich  dem 
Druck  des  Musculus  subtarsalis  folgend  nach  vorn  zu  drehen.)    ' 

Die  Wahl  des  bei  einem  spastischen  Entropium  anzuwen- 
denden Eingriffs  wird  abhängig  sein  davon,  welche  der  hier  besprochenen 
ursächlichen  oder  begünstigenden  Momente  im  gegebenen  Falle  besonders  in 
den  Vordergrund  treten  und  ob  ihre  Wirkung  dauernd  oder  nur  vorüber- 
gehend besteht.  Außerdem  wird  aber  auch  der  Grad  der  Einwärtskehrung 
berücksichtigt  werden  müssen. 

In  ihren  ersten  Anfängen  ist  die  durch  Orbikulariskrampf  erzeugte 
Einwärtskehrung  des  Lidrandes  meist  keine  dauernde,  sondern  kommt  nur 
bei  kräftigem  Lid  Schluß  zustande  und  läßt  sich  durch  einen  Zug  an  der 
Haut  der  Lider  oder  einen  geringen  Druck  gegen  den  konvexen  Tarsusrand 
rückgängig  machen.  Bei  etwas  höheren  Graden  hat  der  andauernde  Krampf- 
zustand im  Orbikularis  zu  einer  Anschoppung  der  Lidhaut  und  der  palpe- 
bralen Muskelbündel  am  Lidrand  geführt,  die  infolge  mangelnder  Elastizität 
und  Vorkehrung  des  vom  Muskeldruck  befreiten  konvexen  Knorpelteiles 
nicht  mehr  von  selbst  zurückgeht  und  durch  ihren  Druck  die  Lidfläche  in 
ihrer  einwärts  gekehrten  Lage  erhält,  In  solchen  Fällen  werden  die  ein- 
fachen Mittel,  die  ein  periodisches  spastisches  Entropium  beseitigen,  nicht 
mehr  ausreichen.  Man  erkennt  dies  schon  daran,  daß  man  durch  Abwärts- 
ziehen   der   Lidhaut   zwar   die    regelrechte   Lidrandstellung    vorübergehend 
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wieder  herstellen  kann,  daß  sie  aber   bei  Nachlassen  des  Gegenzuges  als- 
bald wieder  in  ein  Entropium  umschlägt. 

Je  größer  die  Haut- Muskelfalte  des  vorderen  Lidblattes  ist,  die  sich 
über  den  Lidrand  vorgeschoben  hat  und  nun  als  eine  Art  neuen  Lidrandes 
den  Knorpel  abwärts  verdrängt,  um  so  leichter  kann  es  schließlich  zu  einer 
völligen  Umschlagung  des  schmalen  Tarsus  des  Unterlides  kommen.  Der 
ursprüngliche  Intermarginalteil  sieht  dann  abwärts  in  den  Fornix  conjunc- 
tivae, der  Tarsus  steht  auf  dem  Kopf  und  wird  durch  den  Reizspasmus 
der  äußeren  Orbikularisabschnitte  in  dieser  Lage  festgehalten. 


Fig.  189. 


Eingriffe  bei  spastischem  Entropium. 

§  40.  Wo  das  Fehlen  des  Augapfels  und  damit  des  Widerlagers  für 
den  Orbikularisdruck  zum  Entropium  geführt  hat,  wird  dieses  durch  ein 
passendes  Glasauge  ausgeglichen  werden,  vorausgesetzt,  daß  nicht  gleich- 
zeitig eine  narbige  Einwärtsziehung  des  Lidrandes  besteht.  Wo  das  Tragen 
eines  Verbandes  etwa  bei  alten  Star- 
operierten den  Stellungsfehler  ausgelöst 
hat,  kann  er  verschwinden,  wenn  der 
Verband  wegbleibt  oder  doch  so  angelegt, 
wird,  daß  er  einen  Druck  auf  den  kon-  / 
vexen  Tarsusrand  ausübt. 

In  ähnlichen  Fällen  vorübergehender 
Entropiumbildung  kann  eine  Zusammen- 
ziehung der  Lidhaut  durch  Kollodium- 
anstrich oder  durch  Heftpflaster- 
streifen ausreichen.  Meller  (0.  L.) 
empfiehlt  hierfür  als  besonders  reizlos 
Baiersdorfs  Paraplast  (Fig.  189).  Man 
befestigt  nach  sorgfälliger  Trocknung  der 
Lidhaut  zwei  oder  drei  Streifen  des 
Pflasters  von  I  cm  Breite  und  2  —  3  cm 
Länge  dicht  am  Lidrand,  bringt  dann 
diesen  durch  Zug  an  der  Lidhaut  in  die 

richtige  Lage  und  erhält  ihn  darin,  indem  man  die  unteren  Streifenenden 
auf  der  Wangenhaut  anklebt.  Als  sauberen  und  in  seiner  Wirkung  gut 
abstufbaren  Ersatz  für  das  Heftpflasterzugverfahren  lobt  Lederer  (4  914)  die 
Anlegung  MiCHELScher  Wundklammern. 

In  all'  diesen  natürlich  nur  kurz  wirkenden  Verfahren  kommen  schon 
die  beiden  Gedanken  zum  Ausdruck,  die  den  meisten  hier  zu  besprechenden 
Eingriffen  zugrunde  liegen:  senkrechter  Zug  an  der  vorderen  Lidkante  und 
Druck  gegen  den  konvexen  Tarsusrand. 


Verwendung  der  Heftpflasterstreifen   bei 
spastischem  Entropium. 
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a)  Verfahren,  die  hauptsächlich  durch  senkrechten  Zug  am  Lidrand  wirken. 

§41.  Ausschneidung  eines  dem  Lidrand  entlang  laufenden 
ovalen  Hautstückes  (nach  Celsus). 

Durch  Aufheben  einer  wagerechten  Hautfalte  aus  der  Haut  des  Lides 
bestimmt  man  die  Breite,  die  der  Ausschnitt  haben  muß,  damit  ein  ge- 
nügender Zug  nach  abwärts  auf  den  Lidrand  ausgeübt  wird  —  meist  }/2  bis 
1  y2  cm-  Nach  geringer  Unterspritzung  mit  Novokain-Suprarenin  und  Ein- 
schieben der  Lidplatte  legt  man  mit  dem  Messer  zunächst  dicht  unter  dem 
Lidrand  diesem  entlang  einen  wagerechten  Hautschnitt  in  der  ganzen  Länge 

der    Einwärtskehrung    an.      Ein    zweiter 
Fl2-  19°-  bogenförmiger    Schnitt     (Lidplatte    stark 

anheben!)  vervollständigt  die  Umschnei- 
dung des  Hautlappens,  der  nun  mit  Schere 
oder  Messer  abgetragen  wird.  Hierbei 
kann  man  zweckmäßig  etwas  vom  Schließ- 
muskel mit  entfernen.  Senkrechte  Nähte 
schließen  die  Wunde,  die  fast  unsichtbar 
verheilt  (Fig   190). 

Die  Wirkung   geht   verhältnismäßig 
rasch   verloren,    da   die    sehr   dehnbare 
Ausschneidung  eines  wagerechten   Haut-      Haut  der  Nachbarschaft  den   Ausschnitt 

(Muskel)stuekes  bei  spastischem  Entropium. 

Nahtpunkte.  bald    ausgleicht.       Czermak    (0.  L.  1918) 

warnt  davor,  sich  hiergegen  durch  eine 
sehr  breite  Ausschneidung  der  Haut  schützen  zu  wollen,  da  dann  ein 
Ektropium  die  Folge  sein  kann.  Das  Verfahren  kommt  also  nur  in  Be- 
tracht, wo  nur  ein  vorübergehendes  Mißverhältnis  der  die  Lidrandstellung 
beherrschenden  Kräfte  besteht. 

Die  Chinesen  erzielen  den  Ausfall  einer  solchen  wagerechten  Hautfalte  nach 
den  Beobachtungen  von  Reber  (1919),  in  dem  sie  eine  wagerechte  Hautfalte  anheben 
bis  der  Lidrand  richtig  steht  und  diese  Falle  in  ein  geschlitztes  Stückchen  Bam- 
busrohr einklemmen.  Die  Falte  wird  nekrotisch,  ihr  Ausfall  und  der  senk- 
rechte Narbenzug  sollen  ausreichend  wirken. 

Einen  sehr  kräftigen  Zug  nach  abwärts  übt  auf  den  Lidrand  eine 

wagerechte  Kauterisation 

aus,  die  besonders  Teurien  (1906)  dringend  empfiehlt.  Er  bezeichnet  die 
lineare  Kauterisation  als  das  beste  Verfahren  zur  Beseitigung  des  Entropiums 
und  rühmt  besonders,  daß  man  je  nach  dem  Fall  die  Stärke  der  Wirkung 
abstufen  kann,  indem  man  die  Verschorfung  auf  Lidhaut  und  Lidschließ- 
muskel beschränkt  oder  auch  noch  auf  die  oberflächlichen  Schichten  des 
Tarsus  ausdehnt.  Auch  kann  der  Eingriff  nötigenfalls  wiederholt  werden. 
Es  leuchtet  ein,  daß   die   narbige  Verbindung   zwischen  Lidhaut  und  Lid- 
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knorpel  eine  Dauerwirkung  verspricht,  ähnlich  wie  bei  der  später  zu  be- 
sprechenden Operation  nach  Hotz.  Dies  schon  von  Abulcasis  erwähnte 
Verfahren  der  Kauterisation  wird  folgendermaßen  ausgeführt:  Der  Patient 
liegt;  örtliche  Betäubung  durch  Einträuflung  und  Einspritzung  unter  die  Haut 
des  fast  ausschließlich  in  Betracht  kommenden  Unterlides.  Das  Unterlid  wird 
durch  die  Hornplatte  angespannt  und  nun  entlang  dem  Lidrand  und  in 
4  mm  Abstand  von  ihm  eine  Verbrennungslinie  in  der  Lidhaut  angebracht, 
indem  man  mit  dem  platten,  geraden,  bis  zur  düsteren  Rotglut  erhitzten 
Messerchen  des  Thermokauters  darüber  hinfährt.  Terrien  dringt  hierbei 
in  kurzen,  leichten  Zügen  allmählich  durch  Lidhaut  und  Schließmuskel  in 
die  Tiefe.  Eine  Versengung  des  Tarsus  ist  bei  spastischem,  nicht  durch 
Narben  verstärktem  Entropium  im  allgemeinen  nicht  nötig. 

Man  darf  mit  der  Glühschlinge  nicht  zu  nahe  an  den  Lidrand  kommen, 
um  die  Wimperwurzeln  zu  schonen.  Die  nach  dem  Eingriff  auftretenden 
Schmerzen  bekämpft  man  mit  kühlen  Aufschlägen. 

Der  Brandschorf  stößt  sich  nach  einigen  Tagen  langsam  ab  ohne  eine 
auffällige  Narbe  zu  hinterlassen. 

In  gewissem  Sinne  gehören  hierher  auch  die  Fadenschlingen,  wie  sie  von 
Boeckmann  und  von  Allport  angegeben  wurden.  Doppeltarmierte  Fäden  werden 
etwas  unterhalb  des  Lidrandes  von  der  Bindehaut  her  durch  die  ganze  Dicke 
des  Lides  durchgestochen  und  auf  der  Lidhaut  straff  geknüpft.  Sie  ziehen  die 
Lidhaut  des  Lidrandteils  zu  sich  herab  und  versperren  den  beim  Orbikularis- 
krampf  nach  dem  Lidrand  strebenden  Muskelbündeln   und  Hautfalten  den  Weg. 

b)  Verfahren,   die   hauptsächlich   durch  Druck  gegen   den   angewachsenen 
Rand  des  Lidknorpels  wirken. 

§  42.  Die  Aufgabe,  den  angewachsenen  Rand  des  Knorpels  in  seiner 
richtigen  Lage  festzuhalten  und  so  das  Umkippen  des  Lidrandes  nach  hinten 
zu  verhüten  wird  hier  erfüllt  durch  eine  Verkürzung  der  Lidhaut  im  Sinne 
stärkerer  Spannung  der  Haut  in  wagerechter  Richtung. 

Am  bekanntesten  ist  das 

Verfahren  nach  A.  v.  Graefe  (1864): 

In  dem  örtlich  betäubten,  mit  der  Lidplatte  gut  angespannten  Lid  führt 
man  einen  etwa  3  cm  langen  Schnitt  durch  die  Lidhaut  entlang  dem  Lid- 
rand und  von  diesem  3  mm  entfernt.  Von  den  Endpunkten  des  mittleren 
Drittels  dieses  Schnittes  führt  man  zwei  Hautschnitte  abwärts,  so  daß  sie 
spitzwinklig  unter  der  Mitte  des  ersten  Schnittes  zusammentreffen.  Das 
von  ihnen  und  dem  mittleren  Drittel  des  wagerechten  Schnittes  einge- 
schlossene Hautstück  wird  abgetragen,  die  beiden  seitlichen  Wundränder 
etwas  gelockert  und  miteinander  vernäht  (Fig.  191  u.  192).  Die  stärkste 
Spannung  in  wagerechter  Richtung  entsteht  hierbei  an  der  Grundlinie  des 
dreieckigen  Hautausschnittes;  da  diese  aber  in  3  mm  Abstand  vom  Lidrand, 
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also  über  dem  angewachsenen  Rande  des  Lidknorpels  angelegt  wurde,  so 
wird  auf  diesen  ein  erheblicher  Druck  ausgeübt.  Er  ist  bei  richtiger  Aus- 
führung des  Eingriffes  anfänglich  sogar  zu  stark,  so  daß  das  Mittelstück 
des  Lidrandes  ektropioniert  wird.  Dies  Zuviel  an  Wirkung  gleicht  sich 
aber  in  kurzem  aus  infolge    der  Nachgiebigkeit    der  benachbarten  Lidhaut. 


Fig.  191. 


Fig.  V, 


Dreieckiger  Hautausschnitt" nach  v.  Graefe 
bei  Entropium  spast. 


Dreieckiger  Hautausschnitt  nach  v.  Graefe 
nach  der  Naht. 


Bedenklicher  ist,  daß  hier  alles  auf  die  richtige  Lage  der  Dreieckbasis  über 
dem  Knorpelrand  ankommt:  legt  man  den  wagerechten  Schnitt  zu  nahe 
an  die  vordere  Lidkante,  so  kann  sogar  durch  Druck  auf  den  Lidrand  eine 
Verstärkung  des  Entropiums  erzeugt  werden. 

Eine  ähnliche  Wirkung  wie  bei  dem  GRAEFESchen  Verfahren  erzielt  man 
mit  der 
Ausschneidung  senkrecht -ovaler  Hautstücke  aus  den  Lidern  nach  Carron 

du  Villards  (1838)  und  Koster  (1916). 
Auch  dieser  Eingriff  drückt  den  Lidknorpel  durch  wagerechte  Verkürzung 
und  Anspannung  der  Lidhaut  an  seinem  angewachsenen  Rande  rückwärts. 
Carron  du  Villards  machte  bei  spastischem  Entropium  des  Unterlides  eine 
größere  Zahl  senkrechter  ovaler  Hautausschnitte  von  1  cm  Länge  und  2 — 
3  mm  Breite  und  zwar  legte  er  die  Ausschnitte  so  an,  daß  ihre  Mitte  noch 
unterhalb  des  angewachsenen  Knorpelrandes  zu  liegen  kam.  Durch  quere 
Vernähung  der  Wunden  wird  die  Haut  angespannt  und  drückt  auf  den 
unteren  Knorpelrand  und  die  Fascia  tarsoorbitalis. 

Koster  hat  neuerdings  denselben  Gedanken  einem  Verfahren  zugrunde 
gelegt,  mit  dem  er  sehr  befriedigende  Erfolge  erzielte. 

Vorbereitung:  Zur  Betäubung  werden  einige  Tropfen  Novokain- 
Adrenalin-Lösung  unter  die  Lidhaut  gespritzt,  jedoch  ist  jede  stärkere  Auf- 
treibung des  Lides  durch  die  Flüssigkeit  hinderlich.  Koster  konnte  bei  der 
Unempfindlichkeit  der  atrophischen  Lidhaut  alter  Leute  oft  den  Eingriff 
ganz  ohne  örtliche  Betäubung  ausführen. 


Eingriffe  bei  spastischem  Entropium. 
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Ausführung:  Man  hebt  dann  mit  einer  Hakenpinzette  die  Lidhaut  über 
dem  angewachenen  Rand  des  Lidknorpels  in  breiter  Falte  in  die  Höhe  und 
trägt  mit  gebogener  Schere  ein  senkrechtovales  Hautstück  ab.  Man  nähert 
probeweise  die  seitlichen  Wundränder  und  überzeugt  sich  von  dem  Grade 
der  hierdurch  erreichbaren  Spannung.  Im  allgemeinen  legt  Koster  zu 
beiden  Seiten  des  ersten,  in  der  Lidmitte  befindlichen  Ausschnittes  noch 
je  einen  kleineren  ovalen  Ausschnitt  an  und  vernäht  die  Wundränder  durch 
wagerechte  Hautnähte.  Um  einen  ausreichenden  Druck  auf  den  unteren 
Knorpelrand  und  die  Faszie  auszuüben,  sind  bei  der  Schlaffheit  der  Greisenhaut 
meist  recht  erhebliche  Hautausschnitte  notwendig,  da  die  Haut  der  Nachbar- 
schaft durch  den  Zug  der  Nähte  stark  herangezogen  wird.  Nötigenfalls 
müssen  noch  nachträglich  weitere  Hautovale  entfernt  werden  (Fig.  1 93  u.  \  94). 


Fig.  193. 


Fig.  194. 


Senkrecht-ovale  Hautausschnitte    bei  Entro- 
pium spasticum  des  Unterlides  nach  Koster. 


Hautnaht  nach  Koster  bei  spastischem  En- 
tropium vor  dem  Anziehen  der  Fäden. 


(Bei  messerscheuen  Patienten  ersetzt  Koster  [19  16]  die  hochovalen  Haut- 
ausschnitte durch  eine  wagerechte  Zusammenziehung  der  Lidhaut  durch  eine 
Doppelnaht,  die  2  —  3  Wochen  liegen  bleiben  muß  und  gleichwohl  in  der  Wir- 
kung unsicherer  ist  als  der  eben  beschriebene  kleine  Eingriff.  Beide  Nadeln 
des  doppeltarmierten  Fadens  weiden  3  bzw.  7  mm  unterhalb  des  inneren  Lid- 
winkels eingestochen  und  unter  der  Lidhaut  einander  parallel  hindurchgeführt, 
um  unter  dem  äußeren  Lidwinkel  in  gleicher  Weise  wieder  ausgestochen  zu 
werden.  Der  Faden  wird  kräftig  angezogen  und  über  einem  Wattebäuschchen 
geknüpft.  Er  bedingt  eine  starke  Zusammenziehung  der  Lidhaut  in  wagerechter 
Richtung  und  damit  eine  Stütze  für  den  Lidrand.  Ein  fast  gleicher  Vorschlag 
ist  schon   1886   von  Montgommery  gemacht  worden.) 

Die  guten  Erfolge  dieses  Verfahrens  beim  senilen  Entropium  spasticum  ver- 
anlaßten  Koster  auch  bei  dem  vorübergehenden  spastischen  Entropium  skrofu- 
löser Kinder  einen  ähnlichen,  aber  schonenderen  Weg  einzuschlagen,  indem  er 
im  geschwollenen  Lid  ebenfalls  eine  senkrechte  Hautfalte  anhebt,  sie  aber  nicht 
abträgt,  sondern  nur  durch  eine  Naht  die  Haut  an  ihrer  Basis  zusammenzieht. 
Diese  zeitweise  Ausschaltung  des  durch  das  Entropium  unterhaltenen  Reizzu- 
standes beschleunigt  die  Abheilung  der  Keratokonjunktivitis. 

12* 
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In  der  gleichen  Absicht  den  Lidknorpel  durch  Druck  gegen  seinen  ange- 
wachsenen Rand  aufzurichten,  schlägt  Koster  auch  vor,  bei  Verwendung  von 
Kollodium  oder  Heftpflasterstreifen  diese  nicht  zur  Verkürzung  des  Lides  in  senk- 
rechter Richtung  zu  verwenden,  wie  das  gewöhnlich  geschieht  und  auch  oben 
beschrieben  wurde,  sondern  zur  Erzeugung  einer  Spannung  in  wagerechter 
Richtung,  d.  h.  also  z.  B.  einen  Heftpflasterstreifen  quer  über  das  Unterlid  anzu- 
legen.     Die  Wirkung  dürfte  aber  wohl  gering  sein. 


c)  Verfahren,  die  den  senkrechten  Zug  am  Lidrand  mit  dem  Druck  gegen 
den  Lidknorpel  verbinden. 
§  42.     Der    gebräuchlichste  unter   den   hier   in    Betracht    kommenden 


Eingriffen  ist 


die  Naht  nach  Gaillard-Arlt. 


Durch  zwei  doppeltarmierteFäden  wird  eine  wagerechte  Haut- 
muskelfalte im  Unterlid  gebildet,  wodurch  ein  Zug  am  Lidrand 
und  ein  Druck  gegen  den  konvexen  Knorpelrand  ausgeübt  wird 
(Fig.  195,  196,  197). 


Fig.  195. 


Fig.  196. 


Fig.  197. 


Naht   nach    Gaillard    bei    Entro- 
pium spasticum  des  Unterlides  vor 
dem  Anziehen  der  Fäden. 


Naht    nach    Gaillard. 

Querschnitt   durch    das 

Unterlid.        Lage      der 

Fäden. 


Naht  nach  Gaillard.  Quer- 
schnitt durch  das  Unterlid. 
Die    Fäden   sind    geknüpft, 
der  Lidrand  vorgezogen. 


Ausführung:  An  den  beiden  Endpunkten  des  mittleren  Liddrittels 
3  mm  unterhalb  des  Lidrandes  wird  je  ein  doppeltarmierter  Faden  ange- 
legt. Es  wird  mit  kräftiger  Seide  und  nicht  zu  schwachen,  flachgebogenen 
Nadeln  genäht.  Während  die  linke  Hand  die  Haut  des  Unterlides  in  wage- 
rechter Falte  anhebt,  sticht  man  die  erste  Nadel  an  der  bezeichneten  Stelle 
ein,  führt  sie  unter  der  Haut  etwa  il/2 —  2  cm  abwärts,  wobei  man  auch 
den  Lidschließmuskel  mit  faßt,  und  sticht  sie  durch  die  Haut  wieder  aus. 
Die  zweite  Nadel  wird  2 — 3  mm  neben    der  ersten   eingestochen  und  ver- 
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läßt  auch  3  mm  neben  jener  wieder  die  Lidhaut.  Der  andere  doppelt- 
armierte Faden  wird  ebenso  angelegt.  Zieht  man  nun  die  Fäden  an,  so 
schnüren  sie  eine  dicke  wagerechte  Hautfalte  des  Lides  ab,  in  der  auch 
Muskelbündel  des  Orbikularis  einbegriffen  sind.  Beim  Knüpfen  des  Fadens 
soll  unter  die  Fadenschlinge  wie  unter  den  Knoten  ein  Schutzbausch 
kommen,  um  ein  Durchschneiden  der  Haut  zu  vermeiden.  Entfernung  der 
Fäden  nach  3 — 5  Tagen. 

Ergebnis:  Durch  die  Zusammenziehung  der  Lidhaut  wird  ein  starker 
senkrechter  Zug  auf  den  neuen  Kamm  des  Lides  ausgeübt,  die  Einwärts- 
kehrung  wird  aufgehoben.  Die  Fäden  bilden  gleichzeitig  eine  Stütze  für 
den  konvexen  Rand  des  Lidknorpels.  Diese  Wirkung  kann  verstärkt  wer- 
den, wenn  man  vor  dem  Knüpfen  des  Fadens  dessen  eines  Ende  erst  noch 
einmal  über  die  Hautfalte  zurück  und  durch  die  Fadenschlinge  am  Lid- 
rande führt.  Wird  jetzt  die  Naht  geknüpft,  so  drückt  sie  die  Hautfalte 
gegen  den  Tarsusrand  und  die  Fascia  tarso-orbitalis  und  hält  damit  das 
Lid  aufrecht.  Der  Erfolg  bleibt  auch  nach  Entfernung  der  Nähte  noch 
einige  Tage  bestehen.  Dann  aber  lockert  sich  die  Haut  wieder  und  gibt 
den  entropionierenden  Kräften  nach,  falls  diese  noch  weiter  wirken.  Man 
hat  früher  versucht  eine  Dauerwirkung  dieser  Naht  zu  erreichen,  indem 
man  die  Fäden  so  lange  liegen  ließ,  bis  Eiterung  im  Stichkanal  auftrat. 
Man  versprach  sich  von  den  so  entstehenden  Narbensträngen  einen  dauern- 
den Einfluß  im  Sinne  der  Geradestellung  des  Unterlides.  Wenn  dies  auch 
in  manchen  Fällen  eintrifft,  so  gilt  doch  dies  Verfahren  der  Dauernähte 
als  überholt,  seitdem  aseptische  Eingriffe  mit  gleichem  Erfolg  es  ersetzen 
können. 

Das  Anwendungsgebiet  bleibt  damit  beschränkt  auf  die  Fälle  von 
spastischem  Entropium  mit  vorübergehender  Ursache,  denen  gegenüber  also 
auch  eine  vorübergehende  mechanische  Gegenwirkung  zum  Ziele  führt. 

Auch  wenn  man  "nach  dem  Vorschlag  von  Pagenstecher  (1862)  der  An- 
legung der  Nähte  die  Kanthoplastik  vorausschickt  und  damit  die  Wirkung 
des  Lidschließmuskels  für  einige  Zeit  verringert,  so  bleibt  doch  der  Erfolg 
der  Nähte  nur  ein  in  wenigen  Tagen  vorübergehender. 

Snellens  Naht  (1869). 

2 — 3  doppelt-armierteFäden  werden  vom  Fornix  conjunctivae 
unter  der  Haut  aufwärts  zur  vorderen  Lidkante  geführt.  Knüpft 
man  die  Fäden  hier  unter  kräftigem  Anziehen,  so  spannen  sie  sich 
gerade  und  strecken  das  Lid  (Fig.  198  u.  199). 

Nach  örtlicher  Betäubung  der  Bindehaut  und  des  Unterlides,  das  für 
das  Verfahren  allein  in  Frage  kommt,  sticht  man  in  2 — 3  mm  Abstand 
nebeneinander  beide  Nadeln  eines  doppeltarmierten  Fadens  von  der  Um- 
schlagsfalte der  Bindehaut  her  gerade  nach  vorne  durch  das  Lid,   um  sie 
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an  gleicher  Stelle  wieder  unter  die  Lidhaut  einzustechen,  und  führt  sie 
zwischen  Haut  und  Schließmuskel  aufwärts  bis  dicht  unter  die  vordere  Kante 
des  Lidrandes,  wo  sie  nach  vorne  ausgestochen,  nach  Bedarf  angezogen 
und  über  einem  Schutzbausch  geknüpft  werden.  Der  erste  Ausstich  an 
der  Basis  der  Lidhaut  hat  nur  den  Zweck,  die  Durchführung  der  Nadel 
nach  dem  Lidrand  hin  durch  Wechsel  der  Nadelhaltung  zu  erleichtern; 
eine  Bedeutung  für  die  mechanische  Wirkung  der  Naht  kommt  ihm  nicht  zu. 
Je  nach  Bedarf  legt  man  in  dieser  Weise  2  oder  3  Fäden,  die  nach  3 — 5  Tagen 
entfernt  werden,   wenn  nötig  auch  stärker  angezogen  werden  können. 


Fig.  198. 


Fig.  199. 


Sneliens  Naht  bei  Entropium  spasticum  des  Unter- 
lides. Das  zweite  Fadenende  wird  1  mm  neben  dem 
ersten  in  gleicher  Weise  durch  das  Lid  geführt. 


Snellens  Naht   bei  Entropium  spasticum 

des  Unterlides.     Die  Fäden  sind  geknotet, 

der  Tarsus  aufgerichtet. 


Wirkung:  Die  Fäden  stellen  sich,  wie  Fig.  199  zeigt,  in  eine  Gerade 
zwischen  Fornix  und  vorderer  Lidkante;  sie  ziehen  dadurch  den  Lidrand 
nach  vorne  und  unten  und  drücken  den  konvexen  Band  des  aufgerichteten 
Knorpels  durch  die  in  wagerechter  Falte  zusammengedrängte  Lidhaut  rück- 
wärts. Die  Wirkung  wird  dadurch  begünstigt,  daß  die  Naht  an  der  Fascia 
tarso-orbitalis  Halt  findet.  Aber  auch  hier  ist  ein  Dauererfolg  nicht  zu  er- 
warten, wenn  die  entropionierende  Kraft  weiter  wirkt.  Das  Verfahren  kommt 
also  nur  in  Betracht  bei  reinem  spastischem  Entropium  ohne  narbige  Ver- 
änderungen des  inneren  Lidblattes. 

Die  Naht  von  Gillet  de  Grandmont  (1889)  stimmt  fast  vollkommen 
mit  der  SNELLENSchen  überein  und  hat  keinen  Vorzug  vor  ihr. 


Etwas  nachhaltiger  ist  natürlich  im  allgemeinen  die  Wirkung  derjenigen 
Eingriffe,  bei  denen  nicht  nur  eine  vorübergehende  Faltenbildung  der  Haut 
stattfindet,  sondern  geeignete  Hautabschnitte  dauernd  ausgeschaltet  werden. 
Ein  einfaches  Verfahren  dieser  Art,  das  sich  gleichwohl  durch  die  Vereini- 
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Fig.  200. 


gung  von  Zug  am  Lidrand  mit  Druck  gegen  den  konvexen  Knorpelrand  aus- 
zeichnet, ist  das 

Verfahren  von  Goldzieher, 

der  es  aus  einem  früheren  Vorschlage  von  Busch  entwickelt  hat  (Fig.  200). 
Goldzieher  legt  nach  örtlicher  Betäubung  einen  Hautschnitt  an,  der 
y2  cm  auswärts  vom  äußeren  Lidwinkel  beginnt  und  in  einer  Länge  von 
2 — 3  cm  schräg  nach  außen  unten 
führt.  Auf  diesem  Schnitt  als  Grund- 
linie errichtet  er  ein  gleichschenkliges 
Dreieck,  dessen  Spitze  schräg  nach 
innen  unten  in  die  Wangenhaut  hinein- 
fällt und  das  je  nach  dem  Grade  des 
Entropiums  und  der  Verschieblichkeit 
der  Haut  verschieden  groß  angelegt 
werden  muß.  Nach  Abtragung  dieses 
Hautdreiecks  nähert  man  die  Wund- 
randschenkel einander  mit  Pinzetten 
und  kann  dann  leicht  beurteilen,  ob 
der  Ausschnitt   noch   verbreitert   oder 


verlängert  werden  muß. 


Ein  gewisser 


Entropiumoperation    von    Goldzieher. 
des  Hautausschnittes. 


Lage 


Fig.  201. 


Übereffekt  empfiehlt  sich,  da  die  Zug- 
wirkung doch  durch  die  Schlaffheit  und  Reichlichkeit  der  Wangenhaut  oft  zum 
Teil  wieder  verloren  geht. 

Ergebnis:  Der  Vorzug  des  Verfahrens  gegenüber  den  mit  Ausschneidung 
von  Lidhaut  verbundenen  Eingriffen  ist  der,  daß  hier  nicht  die  Lidhaut  ge- 
opfert sondern  nur  straff  abwärts  gezogen 
wird.  Durch  ihre  Anspannung  übt  sie  aber 
nicht  nur  einen  Zug  auf  den  Lidrand,  sondern 
gleichzeitig  einen  Druck  gegen  den  konvexen 
Knorpelrand  aus.  Diesen  Aufgaben  wird  ein 
Zug  nach  außen  und  unten  in  der  Tat  besser 
gerecht  als  ein  gerade  nach  unten  gerichteter, 
wovon  man  sich  durch  Zug  mit  dem  Finger 
beim  spastischen  Entropium  leicht  über- 
zeugen kann. 

In  sehr  einfacher  und  glücklicher  Weise 
werden  Zug  am  Lidrand  und  Druck  gegen 
den  Tarsus  vereinigt  in  dem 

Verfahren  von  Piccaluga. 

(Fig.  201.) 

Dieser  (1911)  legt  unter  Anspannung  des  Lides  mit  Hornplatte  zwei  Haut- 
schnitte entlang  dem  unteren  Lidrand  an,  die  von  diesem  2  und  6  mm  ent- 


Verfahren  von  Piccaluga  bei  Entropium 
spasticum  des  Unterlides.  Werden  die 
Fäden  angezogen,  so  wird  der  Haut- 
streifen verdeckt  und  gegen  den  kon- 
vexen Tarsusrand  gedrückt. 
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fernt  und  einander  parallel  verlaufen.  Die  oberste  und  die  unterste  Wund- 
lefze werden  etwas  von  der  Unterlage  gelockert  und  über  dem  dazwischen 
liegenden  wagerechten  Hautstreifen  durch  Nähte  vereinigt,  so  daß  sie  diesen 
überdecken  und  gleichzeitig  nach  hinten  d.  h.  gegen  die  untere  Hälfte  des 
Tarsus  drücken. 

Die  Ausführung  des  Verfahrens  ist  sehr  einfach,  seine  mechanische 
Wirkungsweise  sehr  einleuchtend.  Von  schädlichen  Folgeerscheinungen,  die 
auf  die  Versenkung  des  Hautstückes  zurückzuführen  wären,  erwähnt  Picca- 
luga  nichts.     Eigene  Erfahrungen  stehen  mir  nicht  zu  Gebote. 

Ähnliche  mechanische  Verhältnisse  schafft  ein  schon  von  Jaesche  (1882) 
angegebenes  Verfahren  gegen  Entropium  spasticum  des  Unterlides, 
das  mit  der  Entfernung  eines  wagerecht  ovalen  Hautstückes  die  Zusammen- 

raffung  der  Lidhaut  durch  senkrechten 


Fig.  202. 


und    wagerechten    Nahtzug    vereinigt 


(Fig.  202). 


Jaesches   Entropiumnaht   mit   ovalem    Haut- 
ausschnitt. 


Man  sticht  eine  gekrümmte,  mit 
starkem  Seidenfaden  versehene  Nadel 
10  mm  unterhalb  der  Lidrandmitte  ein 
(Punkt  1  der  Fig.  202)  und  ebenso- 
weit unterhalb  vom  Außenwinkel  wieder 
aus  (2);  an  derselben  Stelle  sticht  man 
wieder  ein  und  unmittelbar  unter  dem 
Außenwinkel  aus  (3).  Von  hier  wird 
die  Naht  wiederum  unter  der  Haut 
wagerecht  zur  Lidrandmitte  geführt  (4) ; 
2  mm  nach  innen  sticht  man  (bei  5) 
wieder  ein  und  führt  die  Naht  in  der 
gleichen  Weise  (über  6  und  7)  über  die 
innere  Lidhälfte  nach  dem  ersten  Einstichpunkt  zurück.  Nun  trägt  man 
inmitten  dieses  rechteckig  umnähten  Bezirkes  ein  liegendovales  Hautstück 
ab  und  führt  das  Anfangsstück  des  Fadens  von  unten,  das  Endstück  von 
oben  durch  die  kleine  zu  Tage  liegende  Fadenbrücke  zwischen  4  und  5 
durch  und  knotet  unter  langsam  immer  stärkerem  Anziehen  den  Faden, 
der  nach  4 — 5  Tagen  entfernt  wird. 

Die  Hautausschneidung  und  der  senkrechte  und  wagerechte  Fadenzug  be- 
dingen einen  kräftigen  Zug  am  Lidrand  nach  abwärts  und  eine  Spannung  der 
Lidhaut  in  wagerechter  Richtung,  die  den  Knorpel  in  gerader  Stellung  erhält. 

Nur  für  die  stärksten  Grade  spastischen,  habituellen  Entropiums,  die 
den  weniger  eingreifenden  Verfahren  trotzen,  kommt  die 

Methode  von  Trantas  (1913) 
in  Betracht  (Fig.  203  u.  204). 


Eingriffe  bei  spastischem  Entropium. 


185 


Fig.  204. 


Trantas  durchtrennt  in  wagerechter  Richtung  Haut  und 
Fascia  tarso-orbitalis  und  vernäht  den  oberen  Rand  der  Haut- 
wunde mit  der  unteren  Lefze  des  Faszienschlitzes. 

Zu  diesem  Zwecke  Hautschnitt  entlang  dem  ganzen  Unterlidrand, 
1 0  mm  unterhalb  desselben.  Scharfes  Abwärtsziehen  der  unteren  Wund- 
lefze, bis  in  der  Fascia  tarso-orbitalis  etwas  über  dem  knöchernen  Augen- 
höhlenrande ebenfalls  durch  wagerechten 
Schnitt  ein  klaffender  Schlitz  geschaffen 
werden  kann.  Senkrechte  Nähte  vereinigen 
die  obere  Hautlefze  mit  der  unteren  Faszien- 
lefze,  wodurch  ein  starker  senkrechter  Zug 
am  Lidrand  ausgeübt  und  der  konvexe 
Knorpelrand  nach  hinten  gedrängt  wird. 

Die  Wirkung  ist  eine  starke,  so  daß  man 
sich  hüten  muß,  ein  Ektropium  auszulösen. 

Fig.  203. 


Eingriff  gegen  spastisches  Entropium   nach  Tkantas. 
Hautschnitt. 


Eingriff  gegen  spastisches  Entropium  nach 
Teantas.  Man  sieht  in  der  Fascia  tarso- 
orbitalis  den  wagerechten  Schlitz,  dessen 
untere  Lefze  durch  die  Fäden  mit  dem 
oberen  Rande  der  Hautwunde  vereinigt  wird. 


d)  Verfahren,  die  in  erster  Linie  den  Krampf  des  Lidschließmuskels 

ausschalten. 

§  44.  Manche  der  bisher  beschriebenen  Eingriffe  lassen  sich  in  ihrer 
Wirkung  steigern,  indem  man  gleichzeitig  den  bei  der  spastischen  Entropium- 
bildung  entscheidend  mitwirkenden  Krampf  des  Musculus  orbicularis  beseitigt. 
Wo  dieser  durch  eine  angreifbare  Ursache  bedingt  ist:  Epitheldefekte,  Horn- 
hautgeschwüre, Keratokonjunktivitis,  Rhagaden  des  Lidwinkels  und  ähnliches, 
wird  man  selbstverständlich  dieses  Grundleiden  bekämpfen.  Daneben  aber 
kann  es,  um  schneller  zum  Ziele  zu  kommen  und  auch  den  neuen  Reiz  zum 
Lidkrampf,  der  in  der  Einwärtskehrung  des  Lidrandes  und  seiner  Zilien 
gegeben  ist,  sicherer  auszuschalten ,  sich  empfehlen,  den  Schließmuskel 
vorübergehend  zu  schwächen. 

So  hat  Pagenstecher  (1862)  empfohlen,  die  GAiLLARDSche  Naht  mit  einer 
Kanthotomie  zu  verbinden.     In  manchen  Fällen  genügt  überhaupt  zur  Be- 
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seitigung  des  spastischen  Entropiums  eine  Lidspaltenerweiterung,  besonders 
die  schräge  Blepharotomie  nach  Stell  wag  (siehe  S.  1  42).  Liegt  dem  Entropium 
eine  Blepharophimose  zugrunde,  wie  so  oft,  so  wird  man  sich  nicht  mit 
der  Kanthotomie  begnügen  dürfen,  sondern  eine  sorgfältige  Kanthoplastik 
ausführen  müssen  (siehe  S.  143).  Für  solche  Fälle  von  Entropium  spasticum, 
die  durch  eine  vorübergehende  Ausschaltung  des  Musculus  orbicularis  geheilt 
zu  werden  versprechen,  kommt  als  besonders  schonend  in  Betracht: 

die  subkutane  Durchschneidung  des  Schließmuskels  (Löwenstein). 

(Fig.  205.) 
Nach  Aufstreichen  5  ^iger  Jodtinktur  und  Einspritzung  von  1/A  ccm  1  ^iger 
Novokain-Adrenalinlüsung  am  äußeren  Lidwinkel  (bis  zum  Lidrand!)  macht 

Löwenstein  (1917)  einen  wagerechten  Schnitt 
Fig.  205.  von  6 — 8  mm  Länge,  5  mm  vom  Lidrande 

entfernt  ungefähr  in  der  Mitte  des  Unterlides. 
Von  hier  aus  trennt  man  sorgfältig  die 
Lidhaut  vom  Schließmuskel  bis  zum  Lid- 
rand hin.  Unter  Anspannen  des  Unterlides 
über  einer  Hornplatte  durchschneidet  man 
die  Fasern  des  Muskels  bis  auf  den  Knorpel, 
der  »nicht  übertrieben  geschont  zu  werden 
braucht«.  Wesentlich  ist,  daß  die  Durch- 
trennung dicht  am  Lidrand  beginnt.  Eine 
Naht.  Ergebnis:  Ausreichende  aber  nicht 
löwensteins  subkutane  Durchschnei-      völlige  Aufhebung   des   Lidschlusses.     Ver- 

dung  des  Schließmuskels  bei  spastischem 
Entropium.    Lage  des  Hautschnittes.  schwindende    Hautnarbe. 
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Eingriffe  bei  Narbenentropium. 

§  45.  Ganz  anderen  Vorgängen  verdankt  das  Narbenentropium  seine 
Entstehung;  wohl  kann  sein  frühzeitiges  Auftreten  und  der  Grad  des  Stel- 
lungsfehlers durch  Krampfzustände  im  Schließmuskel  der  Lider  oder  Er- 
schlaffung und  Faltenbildung  der  Lidhaut  begünstigt  werden.  Die  wesent- 
liche Voraussetzung  für  seine  Entwicklung  ist  aber  ein  Vernarbungs-  und 
Schrumpfungsvorgang  im  hinteren  Lidblatt,  im  Tarsus  und  der  Konjunktiva. 
Als  Ursache  für  ihn  kommt  in  erster  Linie  das  Trachom  in  Betracht,  auf 
das  denn  auch  in  der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  das  Narben- 
entropium zurückzuführen  ist.  Seltener  können  ähnliche  Veränderungen 
geschaffen  werden  durch  andere  chronische,  tiefgreifende  Entzündungs- 
prozesse der  Lidbindehaut  (Gonorrhoe,  Diphtherie),  durch  Geschwürsbildung, 
Verätzung,  Verbrennung  oder  andere  Formen  flächenhafter  Verletzung  der 
Gonjunctiva  tarsi. 

Wenn  im  Oberlid  die  trachomatöse  Entzündung  ihren  Höhepunkt  über- 
schritten hat,  und  die  sulzige  Schwellung  der  Konjunktiva  und  die  entzünd- 
liche Infiltration  und  Verdickung  der  hinteren  Tarsusschichten  einer  fort- 
schreitenden Atrophie  und  Vernarbung  Platz  macht,  so  findet  sich  die  dünne 
blasse  Bindehaut  im  Sulcus  subtarsalis,  etwas  über  der  hinteren  Lidkante 
fest  verwachsen  mit  dem  narbig  veränderten  Knorpel,  in  dem  die  Meiboom- 
schen  Drüsen  meist  verödet  sind.  Zu  dieser  wagerechten,  unregelmäßigen 
Narbenlinie  hin  sieht  man  die  geschrumpfte  Bindehaut  strahlig  zusammen- 
gezogen, so  daß  die  Übergangsfalte  verkürzt  ist  und  auch  die  Bindehaut 
von  der  hinteren  Kante  des  Lidrandes  her  narbig  zum  Sulcus  hin  verzogen 
erscheint.  Dieser  Narbenzug  in  der  schrumpfenden  Bindehaut  zur  Ver- 
wachsungslinie im  Sulcus  subtarsalis  zieht  den  freien  Lidrandteil  allmählich 
auf  die  Rückfläche  des  Lides  und  verleiht  dem  Knorpel  eine  kahnfürmige, 
in  ausgesprochenen  Fällen  auch  eine  nach  hinten  im  Sulcus  scharf  abge- 
knickte Form.  Die  Einwärtskehrung  der  Lidrandfläche  kann  so  weit  gehen, 
daß  diese  mit  der  Rückfläche  des  Lides  eine  Ebene  bildet  und,  da  hierbei 
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die  Haut  des  Intermarginalteiles  allmählich  eine  der  Konjunktiva  ähnliche 
Beschaffenheit  annimmt,  so  konnte  leicht  die  irrtümliche  Auffassung  ent- 
stehen, als  werde  durch  einfache  Entropionierung  der  Lidrand  allmählich 
abgeschliffen.  Dieser  Vorgang  der  Einwärtskehrung  durch  Narbenzug  wird 
dadurch  begünstigt,  daß,  wenn  erst  die  Schrägstellung  des  Lidrandes  nach 
der  Augenoberfläche  hin  eingeleitet  ist,  ähnlich  wie  beim  spastischen  Entro- 
pium der  Muskelzug  des  Lidrandteiles  des  Musculus  orbicularis  den  Prozeß 
der  Einwärtskehrung  beschleunigt.  Von  einem  gewissen  Grade  der  Entropium- 
stellung  an  wird  gleichzeitig  eine  Berührung  der  Hornhaut  durch  die  Wimper- 
reihe eintreten  müssen;  der  dadurch  auf  der  an  sich  oft  entzündlich  ver- 
änderten Hornhaut  gesetzte  Reiz  löst  krampfartigen  Lidschluß  aus,  und  der 
Girculus  vitiosus  ist  geschlossen. 

Dieser  Zustand  wird  vom  Kranken  im  wesentlichen  als  lästig  empfunden 
und  vom  Arzt  als  gefährlich  für  die  Hornhaut  eingeschätzt  nicht  so  sehr 
wegen  der  veränderten  Form  des  Tarsus  und  der  Entropiumstellung  des 
Lidrandes  an  sich,  als  im  Hinblick  auf  die  dadurch  bedingte  unerwünschte 
Stellung  der  Winpern.  Darin  liegt  die  Versuchung,  in  solchen  Fällen  einen 
ausschließlich  gegen  die  Wimperberührung  gerichteten  Eingriff  vorzunehmen, 
während  das  eigentliche  Leiden  tiefer  sitzt  und  mit  seinen  Folgeerscheinungen 
nur  beseitigt  werden  kann  durch  einen  das  Entropium  als  solches  auf- 
hebenden Eingriff. 

Gewiß  gibt  es  gelegentlich  Fälle,  bei  denen  derselbe  Vernarbungsprozeß 
neben  einem  Entropium  mit  daraus  folgender  Einwärtswendung  der  im 
übrigen  unveränderten  Wimperreihe  echte  Trichiasis,  d.  h.  Wimperwachstum 
an  falscher  Stelle  und  in  falscher  Richtung  ausgelöst  hat.  Dann  wird  ein 
Verfahren  einzuschlagen  sein,  das  sowohl  den  Stellungsfehler  des  Lides  und 
Lidrandes  ausgleicht  als  auch  einen  plastischen  Ersatz  für  den  erkrankten 
Intermarginalteil  liefert.  Auf  diese  Minderheit  der  Fälle  wird  später  zurück- 
zukommen sein. 

Hier  beschäftigen  uns  zunächst  die  gegen  das  Narbenentropium  an 
sich  gerichteten  Eingriffe: 

Der  maßgebende  Einfluß  des  narbig  verbogenen  oder  geknickten  Lid- 
knorpels auf  die  Lidrandstellung  bei  Narbenentropium  bedingt  es,  daß  eine 
nachhaltige  Besserung  des  Zustandes,  sobald  derselbe  einen  gewissen  Grad 
überschritten  hat,  nur  noch  erreichbar  ist,  wenn  der  Lidknorpel  selbst 
operativ  angegriffen  wird.  So  kommt  es,  daß  eine  wesentliche  Aufgabe 
der  hier  zu  besprechenden  Eingriffe  die  Durchschneidung,  Verdünnung  oder 
plastische  Umformung  des  Lidknorpels  darstellt,  die  in  der  verschiedensten 
Weise  angestrebt  wird. 

Nur  zwei  Verfahren  lassen  —  wenigstens  in  ihrer  ursprünglichen  Form  — 
den  Lidknorpel  unberührt  und  suchen  seine  Geradestellung  durch  Eingriffe 
an  den  Weichteilen  des  Lides  zu  erreichen:  es  ist  die  sehr  viel  angewandte 
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Operation  von  Hotz  (sehr  ähnlich  der  von  Anagnostakis)  und  die  Vornähung 
der  Levatorsehne  nach  Pagenstecher. 

Das  Verfahren  von  Hotz. 

§  46.  Durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  wird  die  Lidhaut 
entlang  dem  konvexen  Knorpelrand  durchtrennt,  ein  3  mm  breiter 
Streifen  aus  dem  Palpebralteildes  Schließmuskels  ausgeschnitten, 
und  die  untere  Lefze  der  Hautwunde  durch  4 — 5  Nähte  mit  dem 
oberen  Knorpelrand,  seiner  Aponeurose  und  der  Fascia  tarso- 
orbitalis  vereinigt.  Die  Nähte  werden  dann  durch  den  oberen 
Rand  der  Hautwunde  ausgestochen. 

Vorbereitung:  Kokaineinträuflung  in  den  Bindehautsack,  Einspritzung 
von  y2 — 4  ccm  Novokain-Adrenalin  unter  die  Bindehaut  und  zwischen  die 
Fasern  des  Lidschließmuskels  bis  auf  den  Tarsus.     (Fig.  206  u.  207). 


Fig.  206. 


Fig.  207. 


Verfahren  von  Hotz  bei  Entropium.  Man  sieht 
die  Fäden  über  den  vom  Muskel  entblößten  Tarsus 
durch  die  Fascia  tarsoorbitalis  hindurchtreten. 


Verfahren  von  Hotz  bei  Entropium. 
Nähte  im  Querschnitt. 


Lage  der 


Ausführung  (am  Oberlid):  Hotz  (1880)  legt  zunächst  einen  Schnitt 
durch  die  Lidhaut  entlang  dem  konvexen  Knorpelrand.  Da  die  Breite  des 
Tarsus  sehr  schwankt,  empfiehlt  er  die  seichte  Furche  zu  beachten,  die 
sich  bei  gesenktem  Blick  an  der  Stelle  des  angewachsenen  Knorpelrandes 
zeigt.  Diese  Stelle  bezeichnet  er  sich  mit  einem  kleinen  Einschnitt.  Trotz 
Hotz,  der  in  der  Anwendung  einer  Lidplatte  ein  Armutszeugnis  des  Opera- 
teurs sieht,  wird  man  auf  diese  wegen  der  gleichmäßigen  Anspannung  des 
Lides  nicht  verzichten.  Hotz  zieht  den  Oberlidrand  abwärts,  indem  er  ihn 
an  seiner  Mitte  mit  einer  Pinzette  faßt.  Die  erwähnte  Furche  stellt  sich 
dann  als  horizontale  Linie  ein,  die  beiderseits  2  mm  oberhalb  der  Lidwinkel 
endet.    Entlang  der  Furche  wird  die  Haut  in  ganzer  Länge  des  Lides  durch- 


190  Löhlein,  Eingriffe  bei  Entropium. 

schnitten,  so  daß  eine  liegendovale  Hautwunde  klafft.  Entlang  dem  unteren 
Wundrand  durchtrennt  man  nun  den  Schließmuskel  in  wagerechter  Richtung 
in  der  ganzen  Länge  des  Hautschnittes.  Nun  liegt,  der  Knorpel  frei  vor, 
und  sein  Rand  ist  leicht  zu  erkennen,  da  hier  die  gelblichsehnige  Farbe 
des  Tarsus  aufhört  und  die  graurote  Farbe  des  durch  die  Faszie  durch- 
schimmernden Orbitalgewebes  beginnt.  Man  muß  dabei  sorgfältig  vermeiden, 
die  Faszie  anzuschneiden,  da  sonst  Orbitalfett  vorfällt  und  den  weiteren 
Verlauf  des  Eingriffes  stört.  Nun  wird  der  Muskel  in  3  mm  Rreite  in  der 
ganzen  Länge  der  Wunde  sorgfältig  abgetragen,  indem  man  ihn  am  einen 
Ende  mit  der  Pinzette  faßt  und  mit  gebogener  Schere  von  der  Unterlage 
abtrennt.  Dazu  muß  der  Gehilfe  die  untere  Hautwundlefze  abziehen  und 
nach  außen  umdrehen,  da  der  größte  Teil  des  Muskels  an  der  Lidhaut  zu 
haften  pflegt;  doch  müssen  auch  Muskelbündel,  die  noch  dem  Tarsus  auf- 
liegen, sauber  entfernt  werden.     Blutstillung. 

Wichtig  ist  der  genaue  Sitz  der  nun  folgenden  Nähte:  Die  Fäden  — 
3  oder  4  —  werden  etwas  unterhalb  des  unteren  Wundrandes  in  die  Haut 
eingestochen.  Während  dann  der  Gehilfe  die  Hautwundränder  kräftig  aus- 
einanderzieht, führt  man  die  Nadel  zum  oberen  Tarsusrand,  sticht  sie  2  mm 
unterhalb  desselben  in  die  Aponeurose  ein  und  läßt  sie  auf  dem  Knorpel 
aufwärts  gleitend  etwas  über  dem  Tarsusrand  durch  die  Faszie  nach  vorne 
austreten;  dann  sticht  man  sie  durch  den  oberen  Hautrand  der  Wunde  aus, 
wobei  keine  Muskelfasern  mitgefaßt  werden  sollen.  Beim  Knüpfen  der 
Fäden  schiebt  Hotz  den  Knoten  nach  der  Faszie  hin  vor  und  vermeidet 
jeden  Zug  an  derselben.  Der  Verband  wird  nach  1  Tag,  die  Nähte  nach 
3  Tagen  entfernt. 

Wirkung:  Dadurch,  daß  der  heraufgezogene  untere  Wundrand  der 
Haut  mit  der  Knorpelvorderfläche  und  der  Fascia  tarso-orbitalis  verwächst, 
erhält  er  einen  festen  Stützpunkt,  der  noch  verstärkt  wird  durch  seine 
mittelbare  Verbindung  mit  der  Sehne  des  Lidhebers.  Zu  diesem  Stützpunkt 
hin  wird  mit  der  Haut  des  Lidrandteiles  dieser  selbst  heraufgezogen,  und 
so  die  Lidrandfläche  nach  vorne  gedreht.  Bei  ihrer  innigen  Verbindung 
mit  dem  freien  Knorpelrand  wird  auch  eine  Verbiegung  desselben,  wenn 
sie  geringen  Grades  und  der  Knorpel  nicht  zu  sehr  verdickt  ist,  durch  die 
streckende  Wirkung  der  Nähte  rückgängig  gemacht,  doch  ist  diese  streckende 
Beeinflussung  des  Knorpels  keine  sehr  kräftige. 

Ein  Vorzug  des  Verfahrens  ist  es,  daß  kein  Lidgewebe  geopfert  wird, 
daß  kein  entstellender  Intermarginalschnitt  nötig  ist,  und  auch  die  Vereini- 
gung der  Hautwunde  mit  dem  oberen  Knorpelrande  und  damit  mit  der 
Levatorsehne  einen  guten  kosmetischen  Erfolg  bei  allen  Blickrichtungen 
sichert.  Ein  Vorzug  gegenüber  vielen  anderen  Verfahren  der  Entropium- 
bekämpfung  ist  es  schließlich,  daß  der  HoTzsche  Eingriff  auch  am  Unterlid, 
wenn  auch  mit  schwächerer  Wirkung  wegen  der  geringen  Höhe  des  Knorpels, 
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ausgeführt  werden  kann.  (Der  Hautschnitt  wird  hier  5  mm  unter  dem  Lid- 
rande angelegt,  dabei  ist  die  Lidplatte  unentbehrlich;  im  übrigen  verfährt 
Hotz  dabei  wie  am  Oberlid.) 

Unter  den  Nachteilen  des  Verfahrens  steht  oben  an  das  Versagen 
des  Eingriffes  in  dieser  seiner  ursprünglichen  Form  bei  höhergradiger  Ver- 
bildung  des  Knorpels.  Ein  stark  gekrümmter  oder  erheblich  verdickter 
Tarsus  wird  durch  die  Nähte  nach  Hotz  nicht  gestreckt,  und  wenn  auch 
oft  der  Anfangserfolg  ausreichen  mag,  so  ist  zu  bedenken,  daß  der  Ver- 
narbungsvorgang  im  hinteren  Lidblatt  zur  Zeit  des  Eingriffes  meist  noch 
nicht  endgültig  abgelaufen  zu  sein  pflegt.  Es  ist  aber  eine  Selbsttäuschung, 
wenn  Hotz  meint,  daß  einem  zunehmenden  Narbenzug  im  hinteren  Lidblatt 
nach  der  Operation  von  selbst  ein  entsprechend  zunehmender  Gegenzug  in 
der  dadurch  angespannten  am  Knorpelrand  befestigten  Haut  genügenden 
Widerstand  leiste.  In  solchen  Fällen  kommt  es  oft  zu  Rückfällen  des 
Entropiums. 

Weniger  wesentlich  ist,  worauf  Meller  (0.  L.  1918)  hinweist,  daß  der 
Eingriff  in  der  Lidmitte  stärker  wirken  muß  als  an  den  beiden  Enden,  wo 
der  Tarsus  nur  eine  Höhe  von  kaum  2  mm  hat.  Meller  empfiehlt,  falls 
die  Stellungsverbesserung  an  beiden  Tarsusenden  unzureichend  bleibt,  jeseits 
einen  schmalen  Hautstreifen  auszuschneiden,  um  so  den  Einfluß  der  Naht 
zu  steigern. 

Das  Anwendungsgebiet  ist  für  diese  ursprüngliche  HoTzsche 
Vorschrift  nach  dem  Gesagten  immerhin  beschränkt,  insofern  man  einen  Dauer- 
erfolg nur  bei  den  Fällen  erwarten  kann,  die  ohne  erhebliche  Tarsusver- 
bildung  ablaufen  (spastische  Entropien  und  Narbenentropien  geringeren 
Grades). 

Wegen  der  Schonung  der  Lidhaut  bei  dem  HoTzschen  Verfahren  eignet 
es  sich  besonders  für  solche  Fälle,  bei  denen  die  Lidhaut  nicht  reichlich 
ist,  vielleicht  sogar  bei  früheren  Eingriffen  bereits  bedenklich  verkürzt  wurde. 

Abänderungen  des  Hotzschen  Verfahrens. 
§  47.     Der   gute   Gedanke,     der   dem    HoTzschen  Verfahren   zugrunde 
liegt,   hat  vielfach    den  Wunsch   geweckt,    es  auch  auf  die  schweren  Fälle 
von  Narbenentropium  anwendbar  zu  machen.      In  der  Tat  läßt   sich   seine 
Wirkung  auf  verschiedene  Weise  verstärken. 

a)  Man  kann  die  hebende  Zugkraft  der  Haut-Tarsusnaht  steigern 

1.  durch  Abtragung  eines  Hautstreifens  am  ziliaren  Wundrand;  dies 
ist  natürlich  nnr  bei  reichlicher  Lidhaut  zulässig. 

2.  indem  man  die  Nähte  an  der  ziliaren  Hautlefze  nicht  dicht  am  Wund- 
rand einsticht,  sondern  nahe  über  den  Wimpern  eingeht  und  dabei  auch  den 
Knorpel  an  seinem  freien  Lidrand  mitzufassen  sucht.    Gelingt  dies,  so  muß 
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Fig.  208. 


der  Zug  dadurch  erheblich  verstärkt  und  die  streckende  Wirkung  auf  den 
Knorpel  gesteigert  werden.  Nicht  empfehlenswert  ist  es  jedoch,  die  Nähte 
durch  den  Intermarginalteil  zu  führen,  da  sie  hier  leicht  durchschneiden, 
narbige  Einziehungen  verursachen  und  Wimpern  zerstören  oder  schief 
stellen  können. 

3.  Schließlich  kann  man  auch  von  vornherein  den  ziliaren  Hautabschnitt 
verkürzen  ohne  Lidhaut  zu  opfern,  indem  man  den  ersten  Schnitt  mehr 
oder  weniger  nahe  dem  freien  Lidrand  anlegt,  anstatt,  wie  Hotz  vorschreibt, 
dem  konvexen  Knorpelrand  entlang  zu  schneiden. 

Diesen  Weg  schlagen  Schnabel  (1893)  und 
Schulte  (1904)  ein.  Schnabel  legt  die  Nähte  in 
der  Weise,  daß  er  am  Oberlid  die  Nadel  zuerst 
über  dem  oberen  Wundrand  einsticht,  sie  durch  den 
konvexen  Knorpelrand  und  auf  der  Vorderfläche  des 
Knorpels  abwärts  führt,  um  sie  hinter  den  Wimpern 
in  der  Mitte  des  Lidrandteiles  auszustechen.  Für  die 
so  erzielte  sehr  starke  Zugwirkung,  die  auch  unter 
ungünstigen  Bedingungen  zur  Geradestellung  des  Lid- 
randes ausreichen  soll,  nimmt  er  die  Nachteile  der 
Intermarginalnähte  in  Kauf.  Er  beschränkt  darum 
aber  selbst  das  Anwendungsgebiet  für  dieses  Vor- 
gehen auf  die  Fälle  von  sehr  beträchtlicher  Verbildung 
des  Lidknorpels. 

Schulte  legt  den  Hautschnitt  2  mm  vom  Lid- 
rand entfernt  und  präpariert  von  hier  aus  die 
Haut  bis  zum  Lidrand  und  bis  zum  konvexen 
Knorpelrand.  Die  Nähte  sticht  er  dicht  vor  den 
Wimpern  ein,  führt  sie  durch  den  konvexen  Knorpel- 
rand und  knüpft  sie  ohne  beim  Ausstich  den  Wund- 
rand der  Lidhaut  mitzufassen,  da  sonst  die  Zug- 
wirkung unnötig  beeinträchtigt  werde  (Fig.  2  08). 

b)  Man  kann  die  Widerstände  schwächen,   die  dem  Zug  der  Nähte 

entgegenwirken. 

1.  Es  ist  zu  dem  Zweck  empfohlen  worden  einen  Intermarginalschnitt 
anzulegen.  Dadurch  wird  es  in  der  Tat  der  vorderen  Kante  des  Lidrandes 
mit  den  Wimpern  sehr  erleichtert,  dem  Zug  zum  konvexen  Tarsusrande 
hin  zu  folgen.  Sie  wird  nach  vorne  gezogen  und  auf  der  Vorderfläche 
des  Knorpels  nach  oben  verlagert  werden.  Aber  abgesehen  von  der  ent- 
stellenden Wirkung  der  intermarginalen  Wundfläche  und  ihrer  Granulationen 
verliert  durch  den  Intermarginalschnitt  der  Eingriff  ganz  seinen  Einfluß  auf 
den  Tarsus  und  damit  auf  das  Wesentliche  der  Entropiumbildung.  Er  be- 
seitigt nur  —  bestenfalls  —  die  Unannehmlichkeiten  der  falschen  Stellung 
der  Wimperreihen.     Diese  Abänderung  ist  also  zu  verwerfen. 

2.  Die  zweite  Möglichkeit  ist  die,  den  verkrümmten  und  verdickten  Tarsus 
nachgiebiger  zu  machen.     Schon  Hotz  (1880)  erwähnt  in  seiner  ersten  Ver- 
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öffentlich ung,  daß  man  nötigenfallls  ein  keilförmiges  Stück  Knorpel  aus- 
schneiden könne,  und  hat  diese  Abänderung  des  Verfahrens  später  (1 888) 
eingehender  beschrieben. 

Damit  findet  eine  Verquickung  des  ursprünglichen  Gedankens  mit  dem 
wesentlichen  Hilfsmittel  der  später  zu  besprechenden  tarsoplastischen  En- 
tropium-Operationen  statt.  Eine  solche  Vereinigung  beider  Verfahren  ist 
in  der  verschiedensten  Weise  möglich,  sei  es  daß  man  sich  mit  einer  ein- 
fachen Einschneidung  des  Knorpels  begnügt  oder  ein  keilförmiges  Längsstück 
verschiedenster  Lagerung  aus  ihm  ausschneidet  oder  —  wie  das  z.  B.  Meller 
(O.L.  19 18)  als  regelmäßiges  Verfahren  bei  dem  Eingriff  nach  Hotz  empfiehlt — 
scheibenweise  durch  Flachschnitte  den  Knorpel  verdünnt  (siehe  auch  weiter 
unten:  Eleutheriades). 

Hierauf  wird  bei  den  tarsoplastischen  Verfahren  der  Entropium-Be- 
kämpfung  noch  eingegangen  werden. 

An  dieser  Stelle  muß  zunächst  noch  eines  Verfahrens  gedacht  werden, 
das  dem  HoTzschen  außerordentlich  ähnlich  ist,  ihm  nicht  als  Vorbild  ge- 
dient hat,  in  der  Tat  aber  erheblich  älter  ist  als  jenes: 

Das  Verfahren  von  Anagnostakis  (verbessert  durch  Chronis). 

Anagnostakis  (1 857)  führt  einen  Schnitt  durch  die  Lidhaut  2  mm  vom 
Lidrand,  diesem  entlang  und  entfernt  die  Muskelfasern  vom  oberen  Drittel 
des  Tarsus.  Dann  vernäht  er  den  ziliaren  Wundrand  mit  dem  konvexen 
Knorpelrand.     Die  Hautwunde  schließt  er  nicht. 

Straub  (1907)  ist  durch  seine  Studien  über  die  Wirkungsweise  der 
verschiedenen  Entropium -Eingriffe  zu  folgendem  Vorgehen  gekommen, 
das  sich  ihm  stets  gut  bewährt  hat.  Er  bezeichnet  es  als  Operation 
nach  Anagnostakis- Hotz -Snellen.  Er  macht  in  halber  Höhe  des  Lid- 
knorpels einen  Hautschnitt  gleichlaufend  mit  dem  Lidrand  und  entfernt 
den  ganzen  freigelegten  Muskel  von  der  vorderen  Tarsusfläche.  Dann 
sticht  er  am  oberen  Tarsalrand  drei  doppeltbewaffnete  Fäden  ein,  auf 
deren  festen  Sitz  alles  ankommt.  Dann  werden  die  sechs  Nadeln  in  der 
Höhe  der  Wimpern  durch  die  Haut  gestochen  und  die  Fadenenden  mit 
Glasperlen  versehen.  Man  zieht  nun  die  beiden  mittleren  Fäden  lang- 
sam an,  bis  der  Lidrand  nach  vorn  gedreht  ist  und  die  Stelle,  wo  die 
Nadeln  die  Haut  durchstochen  haben,  den  oberen  Rand  des  Tarsus  er- 
reicht hat.  Dann  werden  die  Fäden  geknüpft  und  ihre  Enden  auf  der 
Stirne  durch  Pflaster  befestigt.  Eine  Tarsoplastik  ist  hierbei  nach 
Straubs  Erfahrung  nicht  nötig,  eine  Schwächung  des  Knorpels  könnte  im 
Gegenteil  schaden,  indem  dadurch  die  Entwicklung  eines  Ektropium  be- 
günstigt würde. 

Auf  das  Verfahren  von  Anagnostakis,  das  nur  von  Warlomont  (1880) 
in  großem  Umfang  angewandt  wurde,    im    übrigen   aber  in  Vergessenheit 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.     •  \  3 
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geriet,  gründete  ein  Schüler  von  Anagnostakis:  CHROiNis  sen.  den  folgenden 
Vorschlag,  der  sich  sehr  bewährt  haben  soll  (Fig.  209,  210  u.  211): 


Fig.  209. 


Fig.  210. 


Verfahren  von  Anagnostakis-Chroms.    1.  Akt.        Verfahren    von   Anagnostakis  -Chroms.     2.  Akt. 
Man  sieht  die  durch  Kanthotomie  und  Lidhaut-        Scheibenförmige     Abtragung      verdickten     Tarsus- 
schnitt  geschaffene  Wundfläche.  gewebes. 

Fig.  211. 


Verfahren  von  Anagnostakis-Chronis.    3.  Akt.    Die  Nähte. 


Chroms  (1905)  schickt  dem  Eingriff  die  Kanthotomie  voraus.  In  dem 
mit  der  JÄGERSchen  Lidplatte  angespannten  Lid  führt  er  dann  2 — 3  mm 
vom  Lidrand  entfernt  einen  wagerechten  Hautschnitt  in  der  Nähe  des 
Tränenpunktes  beginnend  bis  zum  Außenwinkel,  wo  der  Schnitt  in  die 
Kanthotomiewunde   mündet.       Zurückpräpapieren    der    Haut,    so    daß    der 
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palpebrale  Teil  des  Schließmuskels  freiliegt,  der  nun  in  ganzer  Breite  mit 
der  Pinzette  gefaßt  und  abgetragen  wird.  Dann  trägt  er  mit  einem  schmalen 
Messer  dünne  Scheiben  des  verdickten  Tarsus  ab,  wobei  man  sich  aber 
hüten  muß,  den  Knorpel  ganz  zu  durchlöchern.  Es  folgen  fünf  bis  sechs  Lidnähte, 
die  dicht  außerhalb  der  Wimpern  den  ziliaren  Wundrand  durchbohren  und 
in  die  Fascia  tarso-orbitalis  eingestochen  werden;  sie  umfassen  deren  Faser- 
züge in  wagerechtem  Bogen  um  dann  wieder  an  die  Wundfläche  auszutreten. 
Geknüpft  werden  sie  erst  gleichzeitig  mit  den  drei  Kanthoplastik-Nähten.  Zum 
Schluß  macht  Chronis  in  der  grauen  Furche  des  Lidrandteiles  einen  \  mm 
tiefen  Intermarginalschnitt  in  der  Erwartung,  daß  er  einen  Rückfall  durch 
die  Fortdauer  des  konjunktivalen  Narbenzuges  verhindere  (?). 

Also  auch  hier  erwies  sich  offenbar  der  Narbenzug  der  Haut-Tarsusver- 
einigung  als  nicht  allein  ausreichend  und  wurde  unterstützt  durch  einen  tarso- 
plastischen  Eingriff,  die  scheibenförmigen  Abtragungen  vom  verdickten  Knorpel. 

§  49.  Auch  dem  zweiten,  ursprünglich  nichttarsoplastischen  Ver- 
fahren ist,  wie  wir  sehen  werden,  das  gleiche  Schicksal  beschieden  ge- 
wesen. 

Die  Vorlagerung  der  Levatorsehne  nach  Pagensteeher. 

Pagenstecher  (1890,  Scbeffels)  ging  ursprünglich  aus  von  dem  Wunsch, 
das  HoTzsche  Verfahren  zu  verbessern,  gelangte  dabei  aber  zu  der  Erkennt- 
nis, daß  das  eigentlich  Wirksame  bei  der  Operation  nach  Hotz  eine  nicht 
beabsichtigte  veränderte  Wirksamkeit  des  Lidhebers  sei.  Daraus  erwuchs 
sein  Verfahren,  bei  dem  unter  Erhaltung  der  ganzen  Lidhaut  und 
der  Muskulatur,  eine  feste  Narben  Verbindung  zwischen  den 
Orbikularisfasern  einerseits  und  dem  oberen  Tarsalrand  mit  der 
Faszie  und  der  Levatorsehne  andererseits  geschaffen  wird.  Da- 
bei wird  die  Sehne  verkürzt  und  ihr  Angriffspunkt  auf  die 
Vorderfläche  des  Tarsus  verlegt,  wodurch  der  vordere  Lidrand- 
abschnitt stark  gehoben  wird. 

Ausführung:  Der  Arzt  steht  zu  Raupten  des  Kranken  und  tastet  den 
oberen  Tarsalrand  ab.  I  i/-2  mm  unterhalb  desselben  macht  er  sich  mit  dem 
Messer  als  Zeichen  einen  oberflächlichen  Hautschnitt  von  1  mm  Länge. 
Nach  örtlicher  Betäubung  (möglichst  wenig  einspritzen!  sonst  unübersicht- 
lich; Pagenstecher  tropfte  bloß  Kokain  auf  die  Wunde)  und  Einlegung  der 
Lidpinzette  folgt  an  der  bezeichneten  Stelle  ein  wagerechter  Schnitt  in 
ganzer  Breite  des  Lides,  der  in  der  Mitte  bis  auf  den  Knorpel  geht,  an 
den  Seiten  nur  die  Haut  durchtrennt.  Es  klafft  eine  querovale  Wunde, 
deren  unteren  Wundrand  der  Gehilfe  mit  einer  geschlossenen  Pinzette  ab- 
wärts drückt.  Zieht  man  nun  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  den 
oberen  Wundrand  nach  oben,  so  liegt  der  gelbliche  Tarsus  zutage  und 
man  schiebt  die  dem  Tarsus  aufgelagerten  Muskelfasern  des  Schließmuskels 
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Fig.  212. 


mit  steil  aufgesetztem  Messer  nach  oben  und  unten  vom  Schnitte  beiseite. 
Dies  muß  auch  oberhalb  des  konvexen  Tarsusrandes  sehr  vorsichtig  so 
weit  fortgesetzt  werden,  bis  die  Faszie  etwa  in  einer  Höhe  von  3 — 4  mm 
von  Muskelfasern  befreit  ist  (Fig.  212). 

Nun  folgen  die  Nähte,  die  besonders  sorgfältig  angelegt  werden  müssen. 
Der  Mittel  faden  (nicht  zu  schwache  Seide!)  wird  1  mm  über  den  Wimpern 
in  die  Lidhaut  eingestochen,  faßt  diese  und  den  nach  unten  abgedrängten 
Teil  der  Orbikularisfasern  und  wird  zunächst  ausgestochen.  Nun  faßt  man, 
während  der  Gehilfe  den  oberen  Wundrand  der  Lidhaut  samt  oberem 
Orbikularisteil  stark  nach  oben  abzieht,  mit  einer  feinen  Hakenpinzette  2  bis 
3  mm  oberhalb  des  konvexen  Tarsusrandes  mit  kräftigem  Zuge  in  die 
Fascia  tarso-orbitalis  hinein,  hebt  mit  ihr  zugleich  eine  Falte  der  dicht 
darunter  liegenden  Sehne  des  Lidhebers   in  die  Höhe  und   führt  die  Nadel 

jetzt  durch  den  oberen  Tarsalrand  und 
durch  die  ganze  Dicke  der  nach  Kräften 
emporgezogenen  Falte  der  Levatorsehne 
hindurch.  Von  hier  gelangt  die  Nadel 
durch  Muskellager  und  Haut  des  oberen 
Wundrandes  dicht  unterhalb  der  oberen 
Querstange  der  Lidklemme  an  die  Ober- 
fläche. Der  Faden  wird  erst  geknüpft, 
nachdem  noch  je  eine  gleichlaufende 
Naht  zu  beiden  Seiten  angelegt  ist. 
Beim  Schluß  der  Nähte  müssen  die 
Fäden  kräftig  angezogen  werden,  auf 
gute  Anpassung  der  Hautwundränder 
ist  zu  achten. 

Wirkung:  Die  Verkürzung  der  Levatorsehne  bedingt  ein  leichtes  An- 
heben des  ganzen  Oberlides  (was  in  Anbetracht  der  bei  Trachom  meist  be- 
stehenden Ptosis  erwünscht  ist);  gleichzeitig  ist  aber  der  Ansatzpunkt  der 
Sehne  durch  die  subkutane  Narbenverbindung  mit  dem  Schließmuskel  vom 
Knorpelrande  mehr  nach  dem  vorderen  Lidblatt  verlegt  und  so  wird  nun 
das  Lid  vom  Augapfel  abgehoben  und  die  vordere  Lidkante  in  die  Höhe 
gezogen.  Eine  übertriebene  Hebung  und  Behinderung  des  Lidschlusses  ist 
nicht  zu  befürchten,  da  vom  Schließmuskel  im  Gegensatz  zu  dem  Verfahren 
von  Hotz  nichts  ausgeschnitten  wird. 

Stellt  dies  PAGENSTECHERsche  Verfahren  eine  Weiterbildung  des  Hotz- 
schen  Eingriffes  dar,  indem  dessen  Wirkung  im  Gegensatz  zu  Hotz  selbst 
in  der  veränderten  Zugrichtung  und  verstärkten  Zugkraft  des  Lidhebers 
gesehen  und  weiter  entwickelt  wurde,  so  hatte  schon  vordem  das  dem 
HoTzschen  so  ähnliche  Verfahren  von  Anagnostakis  die  gleiche  Abänderung 
in  eine  Levatorvorlagerung  erfahren  durch  Nicati  (1883). 


Vorlagerung  der  Levatorsehne  nach   PAGES 
STECHER  bei  Entropium. 


Die  tarsoplastischen  Eingriffe  bei  Narbenentropium. 
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Fig.  213. 


Diese  Abänderung  von  Nicati  zeigt  aber  auch  gleichzeitig,  daß  auch 
diese  Form  der  Bekämpfung  des  Narbenentropiums  ohne  Tarsoplastik  durch 
Vorlagerung  des  Lidhebers  vielen  schweren  Fällen  offenbar  nicht  gerecht 
wird;  denn  Nicati  verbindet  die  Vorlagerung  des  Lidhebers  mit  einer 
Durchschneidung  des  Tarsus,  nötigenfalls  sogar  mit  einer  Ausschneidung 
eines  Knorpelstückes  (Fig.  2'I3). 

Er  verfährt  folgendermaßen:  Am  umgestülpten  Lid  faßt  er  mit  einer 
Fadenschlinge  von  der  Bindehautseite  her  die  Levatorsehne  dicht  über  dem 
konvexen  Knorpelrand.  Dann  durchscneidet  er  Konjunktiva  und  Tarsus 
bogenförmig  entlang  dem  konvexen  Rand  in  ganzer  Ausdehnung,  so  daß 
die  Levatorsehne  vom  Knorpel  getrennt  und  von  der  Fadenschlinge  ge- 
halten ist.  Nun  löst  er  den  Schließmuskel  von  der  vorderen  Tarsus- 
fläche  stumpf  ab  bis  zum  Lidrand  und  führt  die  Levatorsehne  mit  den 
beiden  Enden  ihrer  Schlinge  in  die  ge- 
schaffene Lücke.  Die  Nadeln  werden 
dicht  über  den  Wimpern  ausgestochen 
und  über  einer  Perle  geknüpft. 

Die  Geradestellung  des  Lides  ist  eine 
vollkommene.  In  seltenen  Fällen  empfiehlt 
es  sich,  am  konvexen  Tarsusrand  noch 
einen  Streifen  Knorpelgewebe  zu  entfernen. 

So  wertvoll  die  Verfahren  von  Ana- 
gnostakis,  Hotz,  Pagenstecher  sind  in 
ihrem  Bestreben,  unter  möglichster  Er- 
haltung aller  Bestandteile  des  Lides  allein 
durch  eine  Änderung  der  Kräfteverteilung 
im  vorderen  Lidblatt  das  Narben- 
entropium zu  beseitigen:  dem  schweren 
Entropium    mit    erheblicher    Verdickung 

und  Verkrümmung  des  Tarsus  sind  sie  oft  nicht  gewachsen  und  müssen 
daher  mit  tarsoplastischen  Eingriffen  verbunden  werden,  falls  man  nicht 
mit  diesen  allein  sich  begnügen  will. 


Vorlagerung  der  Levatorsehne  nach  Nicati. 


Die  tarsoplastischen  Eingriffe  bei  Narbenentropium. 

§  50.  Schon  frühzeitig  hat  man  erkannt,  daß  die  wesentliche  Rolle 
bei  der  Entwicklung  des  Narbenentropiums  der  Schrumpfung  des  hinteren 
Lidblattes  zukommt,  und  da  dieser  Vernarbungsvorgang  in  den  schwereren 
Fällen  stets  den  Tarsus  mit  ergreift,  so  daß  er  eine  im  Sulcus  subtarsalis 
geknickte,  nach  hinten  hohle  Form  annimmt,  so  erscheint  von  vornherein 
eine  dauerhafte  Geradestellung  des  Lides  und  damit  auch  des  Lidrandes 
wenig  aussichtsvoll,  wenn  man  nicht  auch  den  Tarsus  angreift.    Dieser  be- 
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stimmt  eben  nicht  nur  die  Stellung  des  gesunden  Lides,  sondern  hält  auch 
das  einwärts  gekehrte  Lid  in  seiner  falschen  Lage  fest. 

Darin  liegt  schon,  daß  die  naheliegendste  Lösung  der  Aufgabe,  die  Ent- 
fernung des  narbig  verbogenen  Tarsus,  die  Tarsektomie  nach  Kuhnt,  trotz  ihrer 
günstigen,  augenblicklichen  Wirkung  nicht  ein  vollbefriedigendes  Verfahren 
darstellt,  da  sie  das  Lid  seiner  natürlichen  Stütze  beraubt  und  eine  neue  recht 
erhebliche  Wundfläche  mit  Neigung  zu  narbiger  Schrumpfung  setzt.  Gleichwohl 
wird  sie  als  rasch  ausführbarer  und  rasch  zur  Besserung  führender  Eingriff  ihr 
Anwendungsbereich  behalten.  Sie  soll  jedoch  nicht  in  diesem  Zusammenhang 
besprochen  werden  (siehe  Peters,  Operative  Eingriffe  an  der  Bindehaut). 

Wer  das  Narbenentropium  an  seiner  entscheidenden  Stelle,  dem  ver- 
bildeten Tarsus,  angreifen  will,  kann  verschiedene  Wege  einschlagen:  Er 
kann  sich  begnügen  damit,  den  Knorpel  seiner  Länge  nach  in  seiner 
Narbenfurche  zu  durchschneiden,  die  etwa  3  mm  über  der  hinteren  Lid- 
kante liegt  und  durch  weißlichen  Farbenton  und  strahlige  Lagerung  der 
benachbarten  Bindehaut  zu  erkennen  ist;  oder  er  kann  aus  dem  Tarsus  keil- 
förmige Stücke  in  verschiedener  Lage  und  Größe  ausschneiden,  vielleicht 
auch  durch  Abtragung  scheibenförmiger  Stückchen  den  verdickten,  ge- 
schrumpften Knorpel  verdünnen;  oder  schließlich  bleibt  ihm  die  Möglichkeit, 
nach  dem  neuen  Verfahren  von  Blaskovics  den  Tarsus  loszuschälen  und 
in  sein  Lager  in  umgekehrter  Stellung  wieder  einzupflanzen. 

Stets  aber  wird  dabei  zu  berücksichtigen  sein,  daß  eine  Tarsoplastik 
nur  in  den  Fällen  angezeigt  ist,  wo  eine  nennenswerte  Verkrümmung  des 
Knorpels  vorhanden  ist;  daß  man  nicht  gerne  einen  noch  entzündlich  ver- 
dickten Tarsus  angreift  und  daß  man  sich  hüten  muß  eine  erhebliche  Ver- 
kürzung des  Lides  zu  erzeugen. 

Ist  der  Tarsus  im  Vernarbungszustand,  so  ist  er  meist  etwas  verdickt, 
der  Höhe  nach  verkürzt  und  im  Sulcus  subtarsalis  geknickt.  Hier  haftet 
die  Bindehaut  ihm  fest  an,  während  sie  aufwärts  von  der  Furche  im  Gegen- 
satz zum  gewöhnlichen  Verhalten  vom  Knorpel  leicht  zu  lösen  ist;  Straub  (1 907) 
schloß  hieraus  wohl  mit  Recht,  daß  dieser  Bindehautbezirk  zwischen  Narben- 
furche und  konvexem  Knorpelrand  aus  der  durch  den  Schrumpfungsvorgang 
herübergezogenen  Conjunctiva  fornicis  bestehe.  In  dem  so  narbig  verbildeten 
Tarsus  pflegen  die  MEiBOMschen  Drüsen  bald  zu  veröden,  so  daß  auf  sie  bei 
den  tarsoplastischen  Eingriffen  keine  Rücksicht  genommen  zu  werden  braucht. 

a)  Eingriffe  mit  einfacher  Durchschneidung  des  Tarsus. 
Ein  altes  Verfahren  dieser  Art  stammt  von  Crampton  (1806).  Es  ist 
vielfach  angewandt  worden  und  hat  zahlreiche  Abänderungen  erfahren. 
Das  gemeinsame  dieser  Gruppe  von  Tarsotomien  bei  Narben-Entropium 
ist,  daß  dabei  das  Lid  an  seinen  Enden  in  ganzer  Dicke  in  senk- 
rechter Richtung  durchschnitten  wird. 
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Crampton  verfuhr  dabei  folgendermaßen: 

2  —  3  mm  einwärts  vom  oberen  Tränenpunkt  und  ebenso  weit  einwärts  vom 
äußeren  Lidwinkel  macbte  er  mit  gerader  Schere  je  einen  senkrechten  Schnitt 
durch  die  ganze  Dicke  des  Lides.  Am  umgeklappten  Lid  durchschnitt  er  dann  den 
Tarsus  der  Länge  nach.  Zum  Schluß  Auschneidung  eines  breiten  Streifens  aus 
der  Lidhaut  und  Nähte. 

Das  gleiche  Verfahren  hat  18  79  Qüaglino  (siehe  Guaita  1879)  erneut  an- 
gewandt; Silvestri  (18  96)  hat  es  dann  verbunden  mit  einer  an  Hotz  erinnern- 
den Hebung  des  vorderen  Lidrandteiles  durch  Knorpelnähte:  2  senkrechte 
Schnitte  durch  das  Lid  wie  bei  Cramptqn.  Umklappen  des  Lides  und  Durch- 
schneidung des  Tarsus  in  der  Vernarbungsfurche  von  hinten  her.  Ausschneidung 
eines  Lidhautstreifens  über  den  Zilien.  Von  hier  aus  Lösung  des  Orbicularis 
von  der  Tarsusvorderfläche.  5  Nähte  durch  den  konvexen  Knorpelrand  aus- 
mündend im  Lidrandteil. 

Noch  1913  hat  Kogan  dieses  CRAMPTONSche  Verfahren  in  geänderter  Form 
empfohlen  für  Narbenentropium  besonders  hohen  Grades  an  beiden  Lidern.  Auch 
hier:  senkrechte  Liddurchschnitte,  Tarsusschnitt  in  der  Narbenfurche.  Von  hier- 
aus löst  nun  Kocan  sowohl  den  ziliaren  als  den  faszialen  Abschnitt  des  Tarsus 
an  seiner  Vorderfläche  von  den  Weichteilen  los,  so  daß  der  ziliare  Teil  des 
hinteren  Lidblattes  um  den  Lidrand  als  Achse  hervorgeklappt  werden  kann. 
Durch  3 — 4  senkrechte  Nähte  wird  der  Ziliarteil  so  am  Faszialteil  befestigt,  daß 
er  mit  einer  vorderen  wunden  Fläche  an  der  unteren  (Schnitt-)  fläche  des  Faszial- 
teiles  anheilt.  Der  untere  Tarsusabschnitt  erhält  dadurch  eine  um  90  — 18  0° 
nach  vorn  gedrehte  Lage.  Also  eine  Verquickung  der  Eingriffe  von  Crampton 
und  Panas   (s.  u.),   die  auch  deren  entstellende  Wirkungen  vereinigt. 

§  52.  Wichtiger,  weil  viel  weniger  entstellend  sind  diejenigen  Tarso- 
tomie-Verfahren,  die  ohne  senkrechte  Du«rchschneidung  der  ganzen 
Lider  ausgeführt  werden.     Am  bekanntesten  ist 

Das  Verfahren  der  Knorpeldurchschneidung  nach  Panas  (1882). 

Die  Hautmuskelschicht  wird  nahe  dem  Lidrande  längs 
durchschnitten,  der  Muskel  beiseite  geschoben,  der  Tarsus 
ebenfalls  entlang  dem  Lidrand  und  in  2 — 3  mm  Abstand  von 
ihm  samt  der  Bindehaut  durchschnitten  und  der  so  beweglich 
gemachte  Lidrandteil  durch  Nähte,  die  den  konvexen  Tarsus- 
rand  mit  dem  Intermarginalteil  verbinden,  aufgerichtet. 
Seine  Schnittfläche  verwächst  dann  mit  der  Vorderfläche 
des  fa-szialen  Knorpelteiles,  und  der  Wimperboden  sieht  nach 
vorne  (Fig.  214  u.  215). 

Ausführung:  In  allgemeiner  oder  örtlicher  Betäubung  (nicht  zu  viel 
Flüssigkeit  einspritzen,  damit  der  Überblick  nicht  leidet!)  und  unter  starkem 
Anspannen  des  Lides  mit  der  jÄGERschen  Hornplatte  wird  zunächst  Haut 
und  Schließmuskel  mit  einem  2 — 3  mm  über  dem  Lidrand  laufenden  Schnitt 
quer  über  das  ganze  Lid  durchtrennt.  Sodann  faßt  man  die  untere  Lefze 
der  Hautmuskelwunde  mit  der  Pinzette  und  löst  sie  bis  zum  Wimperboden 
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vom  Knorpel  ab.     Desgleichen  wird  die  obere  Wundlefze  heraufgeschoben, 
bis  der  Tarsus  freiliegt  und  die  Faszie  zu  erkennen  ist. 

Nun  folgt  die  Durchschneidung  des  Knorpels,  die  in  gleicher  Lage  und  Aus- 
dehnung geschieht  wie  der  Hautschnitt  und  die  eine  quere  völlige  Lochbildung 
(einschließlich  der  Bindehaut)  erzeugt,  so  daß  der  Lidrandteil  nur  noch  durch 
2  schmale  Brücken  an  einem  inneren  und  äußeren  Ende  mit  dem  Lid  in  Zu- 
sammenhang steht.  Der  so  beweglich  gemachte  Lidrandteil  wird  nun  durch  4 
oder  5  Nähte  in  seine  neue  Lage  gebracht.  Die  Nähte  werden  dicht  hinter  den 
Wimpern  im  Intermarginalteil  eingestochen,  sie  laufen  dann  frei  über  die  Vorder- 
tläche  des  Tarsus  und  werden  oben  durch  den  konvexen  Tarsusrand  und  die 
Faszie  geleitet.  Durch  das  Anziehen  dieser  Fäden  wird  der  Lidrandteil  gehoben 
und  stellt  sich  schließlich  so,  daß  der  Wimperboden  nach  vorne  sieht,  die 


Fig.  214. 


Fig.  215. 


Vv  -i 


Die  Knorpeldurchsehneidung  nach  Panas  bei  Narben  - 
entropium.  Man  sieht  den  freipräparierten  und  durch- 
schnittenen Tarsus  und  die  an  seinem  konvexen  Rande 
angreifende  Fascie. 


Die  Knorpeldurchsehneidung  nach  Panas 
bei  Narbenentropium.  Querschnittbild 
nach  Einlegen  und  Anziehen  der  Fäden. 


Bindehautfläche  des  umgeklappten  Lidteiles  eine  Art  neuen  Intermarginalteiles 
bildet,  und  die  Schnittfläche  sich  gegen  die  wundgemachte  Vorderfläche  des 
faszialen  Tarsusteiles  anlegt,  mit  der  sie  verwächst.  Die  Fäden  können  an  der 
Stirne  durch  Pflasterstreifen  befestigt  werden,  um  ihre  Zugwirkung  zu  sichern. 
Die  Wundränder  des  Hautschnittes  legen  sich  ohne  weiteres  gut  aneinander. 

Verbandwechsel  nach  3  Tagen.  Am  5.  Tage  Entfernung  der  Nähte. 
Am  7.  Tage  soll  die  Vernarbung  vollendet  sein. 

(Die  Fadenführung  wird  auch  in  folgender  zweckmäßiger  Weise  vor- 
genommen: Es  werden  4  Nähte  angelegt,  deren  Fäden  mit  dünnen,  stark 
gekrümmten  Nadeln  doppelt  versehen  sind.  Man  sticht  die  eine  Nadel 
wagerecht  durch  den  konvexen  Knorpelrand  oder  die  Fascia  tarsoorbitalis 
und  führt  dann  beide  Fadenenden  über  die  Vorderfläche  des  Knorpels  ab- 
wärts, um  sie  im   Intermarginalteil  auszustechen  und   über  einer  Glasperle 
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zu  knüpfen.  Durch  die  Stärke  des  dabei  ausgeübten  Zuges  bestimmt  man 
den  Winkel  unter   dem   der  Lidrandteil  am    faszialen  Tarsusteil   anwächst). 

Ergebnis:  Den  großen  Vorzug  dieses  Verfahrens  bei  regelrechter  Aus- 
führung mit  Sicherheit  und  auf  die  Dauer  die  Einwärtskehrung  des  Lid- 
randes vollkommen  zu  beseitigen  erkauft  man  mit  einem  kosmetisch  nicht 
sehr  befriedigenden  Ergebnis,  insofern  der  wagerecht  aufgepflanzte  Lidrand- 
teil immer  auffallend  bleiben  wird,  besonders  wenn  er  etwas  groß  geraten 
ist.  Auch  bedingt  das  Verfahren  immerbin  eine  deutliche  Verkürzung  des 
Lides,  so  daß  es  bei  kurzen  Lidern  nicht  Verwendung  finden  sollte. 

Meller  macht  darauf  aufmerksam,  daß  doch  auch  die  Gefahr  einer 
Nekrose  des  fast  ganz  abgetrennten  Lidrandteiles  nicht  übersehen  werden 
darf.     Seine  Ernährungsbedingungen  sind,  wenn  die  Anlagerung  der  ziliaren 


Fig.  216. 


Fig.  217. 


Verfahren  von  Piccaluga  bei  Narbenentropium. 
Hautmuskelstreifen  gelöst.    Tarsus  und  Binde- 
haut durchschnitten. 


Verfahren  von  Piccaluga  bei  Narbenentropium. 

Das  Hautmuskelstück  ist  versenkt.     Lage  der 

Nähte  und  Änderung  der  Tarsusform. 


Tarsusschnittfläche  an  die  wunde  Vorderfläche  des  faszialen  Knorpelabschnittes 
nicht  sehr  vollständig  ist,  doch  recht  schlechte.  Stirbt  aber  der  Lappen  ab, 
so.  bedingt  dies  wegen  des  Verlustes  der  Wimpern  nicht  nur  eine  erhebliche 
Entstellung  sondern  durch  Lagophthalmus  auch  eine  Gefährdung  des  Auges. 

In  ähnlicher  Weise  gehen  Jaesche  und  Angelucci  (190  8)  vor,  die  die 
Durchschneidung  des  Tarsus  von  vorne  her  mit  der  Entfernung  eines  Haut- 
streifens bzw.   Hautmuskelstreifens  verbinden. 

Um  den  entstellenden  Eindruck  zu  vermeiden,  den  die  PANASSche 
Durchschneidung  leicht  hervorrufen  kann,  hat  Piccaluga  (191 1)  ein  schonen- 
deres Vorgehen  empfohlen,  das  eine  Weiterentwicklung  seines  für  das  spa- 
stische Entropium  des  Unterlides  oben  beschriebenen  Verfahrens  darstellt 
und  den  Druck  eines  versenkten  Hautstreifens  gegen  die  Durchschnittstelle 
des  Tarsus  zu  Hilfe  nimmt  (Fig.  216  u.  217). 
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Wagerechter  Hautmuskelschnitt  3  mm  über  der  Wimperreihe  in  ganzer 
Länge  des  Lides.  Ihm  gleichlaufend  ein  zweiter  Hautmuskelschnitt,  2 — 3  mm 
weiter  vom  Lidrand.  Loslösen  dieser  Hautmuskelbrücke  vom  Knorpel. 
Auch  unterhalb  bis  zu  den  Wimperwurzeln  und  oberhalb  bis  auf  die  Faszie 
wird  der  Tarsus  durch  Beiseiteschieben  der  Muskelbündel  freigelegt.  Längs- 
schnitt durch  Tarsus  und  Bindehaut  in  ganzer  Länge  des  Lides  im  Bereich 
der  stärksten  Krümmung.  Die  stark  gekrümmten  Nadeln  der  i  doppelt- 
armierten Fäden  umgreifen  die  Sehne  des  Lidhebers  und  werden  vor  dem 
Knorpel  abwärts  geführt.  Sie  gehen  über  die  Hautmuskelbrücke  hinweg, 
so  daß  sie  diese  gegen  die  Schnittlinie  des  Tarsus  andrücken,  werden  dicht 
oberhalb  der  Wimpern  ausgestochen  und  hier  nach  genügendem  Anziehen 
geknüpft.  Hautnähte  vereinigen  den  obersten  und  untersten  Wundrand  der 
Haut,  so  daß  die  dazwischen  versenkte  Hautmuskelbrücke  bedeckt  ist. 

Der  Zug  der  Nähte  kippt  den  unteren  Tarsusteil  nach  vorn  und  der 
Gegendruck  des  versenkten  Hautlappens  gegen  die  Tarsusschnittlinie  ver- 
hindert, daß  ein  etwa  noch  fortwirkender  Narbenzug  an  der  Knorpelhinter- 
fläche das  Ergebnis  wieder  aufheben  kann. 

Andere  ziehen  es  vor  den  Tarsus  in  seiner  Krümmungslinie  von  der  Binde- 
haut her  zu  durchschneiden;  Tarsotomia  longitudinalis  (Ammon).  Dies  hat  den 
Vorzug,  daß  die  Stelle  der  Durchschneidung  sicherer  bestimmt  ist  als  bei  den 
Verfahren,  die  den  Knorpel  von  vorn  her  angreifen,  und  daß  der  Schließmuskel 
völlig  geschont  werden  kann.  Um  dabei  den  unteren  Tarsusabschnitt  um  die 
Schnittlinie  nach  vorn  zu  drehen,  werden  verschiedene  Nähte  empfohlen  (Lagleyze 
1892,  Machek  1903,  Imre  1903  u.  a.).  Kenneth  Scott  (1  895)  legt  nach  Durch- 
schneidung des  Tarsus  Silberdrahtnähte,  die  er  durch  die  Haut  in  der  Mittle 
des  Lides  in  die  obere  Knorpelhälfte  einsticht,  durch  die  Mitte  des  unteren 
Tarsusabschnittes  führt  und  im  Intermarginalteil  aussticht.  Die  Fadenenden  be- 
festigt er  nach  Knüpfen  der  Knoten  in  der  Haut  der  Augenbraue. 

Burow  (1878)  schneidet  nach  der  Tarsotomie  einen  wagerechten  Haut- 
streifen aus  und  übt  durch  dessen  Wundnähte  einen  Zug  am  beweglichen  unteren 
Lidabschnitt  aus. 

Wicherkiewicz  (1881)  empfiehlt,  wo  dies  nicht  genügt,  einen  Intermarginal- 
schnitt  mit  Einpflanzung  eines  aus  der  Oberlidhaut  entnommenen  freien  Haut- 
streifens anzuschließen. 

Die  Vorschläge  ähnlicher  Art  sind  sehr  zahlreich,  unterscheiden  sich 
aber  voneinander  nicht  wesentlich,  so  daß  eine  genaue  Aufzählung  mehr 
verwirrend  als  nützlich  wäre. 

b)   Eingriffe,  bei  denen  ein  Stück  des  Tarsus  entfernt  wird. 

§  53.  Schon  früh  ist  man  über  die  einfache  Tarsotomie  hinaus- 
gegangen und  hat  Stücke  verschiedener  Form  und  Grüße  aus  dem  Lid- 
knorpel ausgeschnitten  um  so  seinen  entropionierenden  Einfluß  zu  beseitigen. 

Die  älteren  Verfahren  entfernen  ein  flächenhaftes  Stück 
ms  dem  Knorpel  in  ganzer  Dicke.     Bei  v.  Graefe  hat  der  Ausschnitt 
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Flff.  218. 


z.  B.  dreieckige  Gestalt,  bei  Berlin  (1874)  ist  er  liegendoval.     Bei  Trantas 
(1915)  bildet  er  einen  wagerechten  bandförmigen  Streifen  (Fig.  218). 

v.  Graefe  (1864)  verfährt  (anschließend  an  die  auf  S.  177  beschriebene 
Ausschneidung  eines  Hautdreieckes  bei  spastischem  Entropium)  folgendermaßen : 
Nachdem  der  horizontale  Schnitt  und  die  Exzision  des  Hautdreieckes  verrichtet 
ist,  werden  in  der  auseinandergehaltenen  Wunde  die  Orbikularisfasein  hart  am 
Lidrand  horizontal  inzidiert  und  nach  oben  gedrängt,  so  daß  die  äußere  Knorpel- 
fläche frei  zutage  liegt.  Es  wird  alsdann  aus  dem  Knorpel  ein  bezüglich  zum 
Hautdreiecke  umgekehrt  stehendes  Dreieck  B.  exzidiert,  dessen  Basis  am  oberen 
Tarsusrande  liegt  und  den  letzteren  in  sich  begreift,  dessen  Spitze  sich  hart  am 
Lidrande  befindet.  Der  Tarsus  muß  hierbei  in  seiner  ganzen  Dicke  hinweg- 
genommen werden,  so  daß  nur  die  Konjunktiva  stehen  bleibt,  was  sich  mit 
einem  feinen  spitzen  Messer  viel  leichter  ausführen  läßt,  als  die  horizontalen 
Exzisionen.  Die  mittlere  der  Suturen,  welche  zur  Vereinigung  der  Hautlappen 
bestimmt  sind  (S  in  der  Figur),  passiert  zugleich  die  oberflächlichen  Tarsallagen. 
Die  so  erzielte  Verkürzung  des  oberen  Tarsalrandes  gleichzeitig  mit  der  An- 
straffung  der  betreffenden  Lidhautpartie  wirkt  sehr  energisch  auf  die  entro- 
pionierte  Stellung  des  Lides.  Diese  Methode  muß  indessen  bei  den  hier- 
hergehörigen Fällen  in  der  Hegel  mit  der  Blepharo- 
phimosis-Operation  verbunden  werden. 

Berlins  Vorschlag  (1874)  ging  dahin  parallel 
dem  Lidrand  in  3  mm  Abstand  von  ihm  vom  Innen- 
bis  zum  Außenwinkel  einen  das  Lid  völlig  durchtren- 
nenden Schnitt  anzulegen,  dann  den  oberen  Knorpel- 
teil von  den  Muskelbündeln  zu  befreien,  vorzuziehen 
und  mit  dem  Skalpell  ein  schmales  liegend- ovales 
Stück  samt  seiner  Bindehaut  auszuschneiden.  Oft  soll 
diese  Ausschneidung  schon  genügend  ektropionierend 
wirken.  Andernfalls  näht  Berlin  die  Hautwunde,  um 
einen  Zug  auf  den  Lidrand  auszuüben.  Berlin  hatte  in 
Yö  der  Fälle  Bückfälle  und  muß  zugeben,  daß  gelegent- 
lich eine  Verkürzung  des  Lides  entsteht,  die  den  Lid- 
schluß erschwert.  Alexander  (1874),  der  das  Verfahren  nachprüfte,  erhielt  be- 
greiflicherweise Bückfälle  im  allgemeinen  besonders  dann ,  wenn  er  den  Aus- 
schnitt aus  dem  oberen  Tarsusabschnitt  machte,  wie  Berlin  vorschreibt,  während 
die  Ergebnisse  besser  waren,  wenn  er  den  ziliaren  Tarsusteil,  d.  h.  den  narbig 
nach  innen  verbogenen,  beschnitt.  Gelegentlich  kam  es  zu  störenden  Granu- 
lationen und  Keratitis. 

Trantas  hat  1913  aus  anderen  Überlegungen  als  die  Vorigen  empfohlen 
bei  der  Operation  nach  Panas-Anagnostakis  einen  wagerechten  Streifen  Tarsus 
auszuschneiden.  Er  löst  nach  der  von  Panas  angegebenen  Tarsusdurchschei- 
dung  die  Bindehaut  von  dem  oberen  Tarsusabschnitt  \  —  1  y2  mm  weit  los. 
Das  unbedeckte  Streifchen  Tarsusgewebe  schneidet  er  in  ganzer  Länge  des 
Lides  ab  und  verfährt  nötigenfalls  am  ziliaren  Tarsusabschnitt  ebenso.  Nachdem 
dann  die  Lidrand-Tarsusnähte  angelegt  sind  vereinigt  er  die  Bindehautränder 
durch  4 — 5  Nähte.  Diese  Überkleidung  der  Tarsusschnittwunde  ist  es,  die  ihn 
zur  Ausschneidung  von  Knorpelstreifen  veranlaßt,  da  andernfalls  die  hier  auf- 
tretenden Wucherungen  den  Kranken  nicht  nur  stark  belästigen  sondern  öfters 
zu  schweren  Hornhautentzündungen  Anlaß  geben. 


v.  Gkaefes  Ausschneidung 
eines   dreieckigen   Knorpel- 
stückes   (-ö)     bei    Narben- 
entropium. 
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§  54.  Sehr  vielen  tarsoplastischen  Eingriffen  liegt  der  Ge- 
danke der  keilförmigen  Knorpelausschneidung  zugrunde.  Der 
älteste  Vorschlag  dieser  Art  stammt  von  Streatfield  (1858),  »dessen  ,groo- 
ving'-Methode  im  wesentlichen  darin  bestand,  daß  neben  einem  horizontal- 
ovalären  Ausschnitt  aus  der  Haut  und  aus  dem  Musculus  orbicularis  ein 
prismatisches  Stück  aus  dem  Tarsus  geschnitten  wurde,  dessen  Basis  nach 
der  Hautfläche  und  dessen  Kante  nach  der  Konjunktiva  gerichtet  war« 
(zitiert  nach  van  Gils   1872). 

Die  Vervollkommnung  dieses  fast  vergessenen  Verfahrens  durch  Snellen 
führte  zu  der  vielfach  gebräuchlichen 

keilförmigen  Tarsusausschneidung  nach  Snellen 
(am  Oberlid)  (vgl.  van  Gils!  1872). 
Die  Haut  wird  2' — 3  mm  oberhalb  des  Lidrandes  durch- 
schnitten, ein  2  mm  breiter  Muskelstreifen  entfernt  und  in  dem 
so  bloßgelegten  Knorpel  durch  2  wagerechte  schräge  Einschnei- 
dungen ein  keilförmiges,  mit  der  Basis  nach  der  Hautfläche 
gerichtetes  Stück  ausgeschnitten.  Nähte,  die  den  oberen 
Tarsusrand  mit  dem  unteren 


Hautwundrand  verbinden, 
biegen  den  beweglichen 
ziliaren  Tarsusteil  in  der 
keilförmigen  Lücke  gegen 
den  feststehenden  oberen 
Abschnitt  des  Knorpels 
Fig.  219,  220  u.  221). 

Fig.  219. 


Fig.  220. 


Fijr.  221. 


Keilförmige  Tarsusausschneidung  nach  Snel- 
i.r.N".  Man  sieht  im  Tarsus,  von  dem  derMuskel 
nach  oben  und  unten  weggeschoben  ist,  den 
keilförm.  Ausschnitt  und  die  Lage  der  Nähte. 


Sxellexs  Keilexzision 
im  Querschnittsbild  vor 
der  Wundvereinigung. 


Lage    der    Nähte     und 
Verhalten     des    Tarsus 
nach     Snellens     Keil- 
exzision. 


Ausführung:  Das  Oberlid  wird  in  eine  SnellenscIic  Lidklemmpinzette 
gefaßt  und  entlang  dem  ganzen  Lidrand  2 — 3  mm  über  der  vorderen  Lid- 
kante  die    Haut    waserecht   durchschnitten.     In   gleicher  Ausdehnung    ent- 
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fernt  man  dann  den  ziliaren  Teil  des  Schließmuskels  in  2 — 3  mm  Breite, 
so  daß  der  Knorpel  freiliegt.  Nun  folgt  die  Ausschneidung  eines  im  Querschnitt 
keilförmigen  Tarsusstückes  an  der  Stelle  der  stärksten  narbigen  Krüm- 
mung, d.  h.  also  etwa  3  mm  über  dem  Lidrand.  Zu  diesem  Zweck  schneidet 
man  2  mm  über  dem  Lidrand  in  wagerechter  Linie  mit  einem  sehr  scharfen 
Schmalmesser  den  Knorpel  ein.  Der  Schnitt  reicht  quer  über  die  ganze 
Länge  des  Knorpels  und  seine  Fläche  sieht  nach  vorn  oben.  Ein  zweiter 
wagerechter  ebenso  langer  Schnitt  wird  je  nach  dem  Grade  der  gewünschten 
Wirkung  1 — 2  mm  höher  ausgeführt;  seine  Schnittfläche  sieht  nach  vorn 
unten.  Beide  Schnittflächen  treffen  an  der  Rückfläche  des  Tarsus  zusammen 
und  umschneiden  ein  prismatisches  Knorpelstück,  dessen  Grundfläche  nach 
vorn  gerichtet  ist.  Man  vermeidet  dabei  möglichst  die  Bindehaut  mitzu- 
durchtrennen.  Der  Knorpelstreifen  wird  dann  mit  Pinzette  und  Schere 
vollends  entfernt. 

Durch  diese  Ausschneidung  besteht  die  Möglichkeit  die  untere  Tarsus- 
hälfte  nicht  nur  bis  zur  Geradestellung  des  Knorpels  nach  vorn  zu  biegen, 
sondern  sie  kann  bei  genügend  großer  Grundfläche  des  Ausschnittes  darüber 
hinaus  mehr  oder  weniger  nach  vorn  umgebogen  werden.  Diese  Aufgabe 
erfüllen  3  doppeltarmierte  Seidenfäden  (Snellen  benutzte  Silberdraht),  die 
in  folgender  Weise  angelegt  werden.  Man  sticht  die  eine  feine,  stark  ge- 
krümmte Nadel  nahe  dem  konvexen  Tarsusrand  ein  und  etwas  tiefer  wieder 
aus;  etwas  seitlich  davon  verfährt  man  mit  der  zweiten  Nadel  ebenso. 
Beide  Fadenenden  füht  man  über  die  Knorpelfläche  abwärts,  sticht  sie  am 
ziliaren  Wundrand  der  Lidhaut  ein  und  dicht  oberhalb  der  Wimpern  aus. 
Hier  werden  sie  über  einer  Glasperle  geknüpft,  und  die  Enden  können  über 
der  Braue  mit  Heftpflaster  befestigt  werden.    Hautnähte  sind  dann  kaum  nötig. 

Wirkung:  Da  man  den  Grad  der  Vorwärtsdrehung  des  ziliaren  Tarsus- 
teiles  durch  den  Winkel  bestimmen  kann,  unter  dem  man  beide  Knorpelschnitte 
aufeinander  treffen  läßt,  so  ist  die  Möglichkeit  gegeben  auch  sehr  erhebliche 
Entropiumstellung  auszugleichen.  Der  Eingriff  empfiehlt  sich  also  besonders 
bei  starker  Verbiegung  und  Verdickung  des  Tarsus.  Wenn  die  Wirkung 
nicht  immer  von  Dauer  ist,  so  sieht  Blaskovicz  (1918)  die  Erklärung  hier- 
für in  dem  Erhaltenbleiben  der  Bindehaut  an  der  Stelle  des  Tarsusausschnittes. 
Dadurch  bleibe  die  Spannung  der  schrumpfenden  Bindehaut  weiter  bestehen 
und  ziehe  den  nach  vorn  gekippten  Teil  des  Tarsus  allmählich  wieder  in 
seine  alte  Stellung  zurück. 

Auf  eine  unangenehme  Folgeerscheinung  der  Nähte  bei  dem  SNELLENseben 
Verfahren  machte  Oretschkin  (1913)  aufmerksam.  Da  die  Nähte,  um  eine  starke 
Vorwärtsbiegung  des  ziliaren  Tarsusteiles  zu  erreichen,  ziemlich  straff  angezogen 
werden  müssen,  die  Haut  über  den  Wimpern  aber  oft  nicht  mehr  sehr  wider- 
standsfähig ist,  so  kommt  es  durch  Abschnürung  der  Ernährung  nicht  selten  zu 
umschriebenem  Gewebszerfall  am  Lidrand,  der  dadurch  zackig  wird.  Das  Knüpfen 
über  Glasperlen  genügt  nicht  als  Schutz.      Oretschkin   fand  nun,    daß   man   die 
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Fäden  überhaupt  nicht  zu  knüpfen  braucht.  Er  macht  den  Ausstich  beider 
Nadeln  im  Intermarginalraum,  geht  mit  einer  Pinzette  zwischen  beide  Fäden  ein, 
drückt  recht  stark  den  freien  Lidrand  nach  oben,  wodurch  die  Ränder  des  pris- 
matischen Knorpelausschnittes  eng  aneinandergebracht  werden,  dann  legt  er  die 
Fäden  ohne  sie  zu  knüpfen  auf  die  Stirn ,  wo  sie  mit  Heftpflasterstreifen  be- 
festigt werden.  Damit  ist  die  Nekrose  am  Lidrand  vermieden ,  gleichzeitig  das 
Ausstechen  im  Intermarginalteil  erlaubt,  wodurch  die  Wirkung  der  Fäden  ver- 
stärkt wü*d,  und  schließlich  die  Entfernung  der  Fäden  sehr  schonend.  Die  Zug- 
kraft der  ungeknüpften  Fäden  soll  eine  völlig  ausreichende  sein. 

Abänderungen  der  keilförmigen  Tarsusausschneidung  nach  Snellen. 
Pfalz  (1887)  hat  das  SNELLEivsche  Verfahren   in  folgender  Weise  aus- 
gebaut: Dicht  über  dem  Lidrand  macht  er   ihm  entlang  einen  Hautschnitt, 


Fig.  222. 


Fig.  223. 


Die  PFALZsche  Abänderung  der  SXELLENschen 

Keilexzision.  Schnittführung.    Verlauf 

der  Nähte. 


Die  PFALZsche  Abänderung  der  SNELLENsehen 
Keilexzision  nach  dem  Wundschluß. 


31  /2  mm  weiter  aufwärts  einen  zweiten,  der  an  den  Enden  in  kurzem  Bogen 
mit  dem  ersten  vereinigt  wird.  Der  so  umschriebene  Hautlappen  wird  ent- 
fernt, der  freiliegende  Schließmuskel  breit  abgetragen,  und  im  Knorpel  ein 
keilförmiges  Stück  an  der  Stelle  der  stärksten  Krümmung  ausgeschnitten 
wie  bei  Snellens  Verfahren  jedoch  mit  recht  breiter  Grundfläche.  Bei 
diesen  Keilschnitten  spaltet  er  im  mittleren  Abschnitt  auch  die  Bindehaut, 
wodurch  die  Tarsusteile  noch  beweglicher  werden  (Fig.  222  u.  223).    Es  folgen 
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Fiff.  224. 


5  Nähte  die  oben  in  den  Hautmuskel- Wundrand  eingestochen  werden,  den 
Knorpel  nahe  seinem  oberen  Rand  mitfassen,  dann  durch  das  untere  Tarsus- 
stück  gehen  und  im  Intermarginalteil  mün- 
den. Wenn  alle  5  Nähte  liegen,  werden  sie 
geknüpft  und  auf  der  Haut  der  Stirne  be- 
festigt. Zweckmäßig  erscheint  an  dieser 
Änderung  die  Lage  des  Hautschnittes  nahe 
der  Wimperreihe  und  die  teilweise  Durch- 
trennung der  gespannten  Bindehaut. 

Auch  von  Hotz  (1 888)  ist  ein  Ver- 
fahren der  keilförmigen  Tarsusausschnei- 
dung  angegeben  worden,  das  teils  die  oben 
beschriebene  HoTzsche  Entropiumoperation 
teils  das  SNELLENSche  Verfahren  zur  Grund- 
lage hat.  Daß  Hotz  dabei  von  anderen 
theoretischen  Überlegungen  ausging,  indem 
er  merkwürdigerweise  den  Einfluß  der  Tarsuskrümmung  auf  die  Entropium- 
bildung  leugnet,   hindert  nicht   die  Brauchbarkeit   des  Eingriffes  (Fig.  224). 

Keilexzision  nach  Hotz:  Hautschnitt  entlang  dem 
konvexen  Tarsusrand.  Freilegung  derselben  durch  Aus- 
schneidung eines  Muskelstreifens.  Ablösung  des  Hautmuskel  - 
blattes  vom  ziliaren  Tarsusteil  bis  zum  Lidrand.  Unmittel- 
bar über  den  Wimpern  wagerechter  Knorpelschnitt  mit  der 
Richtung  auf  die  hintere  Kante  des  Lidrandes.  Ein  Stück 
weiter  aufwärts  folgt  der  zweite  Knorpelschnitt  der  schräg 
nach  innen  unten  gerichtet  ist,  um  mit  dem  vorigen  an  der 
hinteren  Lidkante  zusammenzutreffen.  Der  wesentliche  Unter- 
schied von  Snellens  Vorgehen  liegt  also  darin,  daß  auf  diese 
Weise  aus  dem  Knorpel  unmittelbar  über  dem  Lidrande  ein 
Keil  entfernt  wird,  dessen  spitzer  Winkel  mit  der  hinteren 
Kante  des  Lidrandes  zusammenfällt  und  damit  dem  Lidrande 
die  Möglichkeit  geboten  wird  sich  um  seine  hintere  Kante 
nach  vorn  zu  drehen.  Er  verlegt  also  die  Wirkung  der  Keil- 
ausschneidung  auf  den  Lidrandteil,  bessert  damit  die  Stellung 
des  Lidrandes  und  also  auch  seiner  Zilien,  läßt  aber  die 
Tarsuskrümmung  bestehen. 

Um  die  vollständige  Durchtrennung  der  hinteren 
Lidplatte  (also  Tarsus  und  Bindehaut)  ausführen  zu  können 
und  dabei  die  unerfreulichen  Folgeerscheinungen  durch 
Granulation  der  Bindehautwunde  zu  vermeiden,  haben 
Marongiu  u.  Marchi  (1908)  das  SNELLENsche  Verfahren  in 


a  b 

Die  keilförmige  Tarsusausschneidung 
a  nach  Hotz,  b  nach  Snellen. 


Fig.  225. 


der  aus  der  Skizze  erkennbaren  Weise  abgeändert  (Fig.  225) 


Marginoplastik     nach 
Marongiu  u.  Marchi. 


der  erste  Schnitt   der  keilförmigen  Tarsusausschneidung 

wird  angelegt  wie  der  zweite  von  Hotz,   d.  h.   er  beginnt  an   der  Stelle 

stärkster  Krümmung  des  Knorpels  und  zielt  schräg  nach  hinten  unten  auf 
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die  hintere  Lidrandkante,  wo  er  unter  Durchschneidung  der  Konjunktiva 
mündet  (a — b).  Nun  wird  ein  zweiter  Tarsusschnitt  von  unten  her  etwa 
senkrecht  auf  die  Mitte  des  ersten  angelegt  [c — d),  wodurch  ein  nach  Be- 
darf verschieden  groß  zu  bildender  Keil  (A)  aus  der  vorderen  Tarsushälfte 
am  Ort  der  stärksten  Verdickung  und  Krümmung  ausfällt,  der  entfernt 
wird.  Der  hintere  untere  Rest  des  ziliaren  Tarsusabschnittes  (B)  wird  nach 
vorn  umgeklappt  und  bildet  mit  seiner  Bindehaut-bedeckten  Fläche  (e — b) 
den  neuen  Intermarginalteil.  Die  nunmehr  in  die  hintere  Lidfläche  fallende 
Strecke  b — d  wird  mit  Lippenschleimhaut  gedeckt. 

Die  Keilausschneidung  aus  der  Tarsusvorderfläche  ist  mit  verschiedenen 
anderen  Eingriffen  —  namentlich  solchen  gegen  Trichiasis  —  verbunden  worden. 
Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  je  nach  Lage  des  Falles  die  Wege,  die  zum  Ziele 
führen  wechseln  werden,  und  es  ist  überflüssig  alle  Möglichkeiten  hier  auszu- 
führen. Besonders  häufig  wird  gleichzeitig  eine  Erweiterung  der  Lidspalte  nötig 
werden.  In  anderen  Fällen,  wo  zu  der  Wimperberührung  durch  Entropium  auch 
noch  ein  Mißwuchs  der  Wimpern  hinzukommt,  also  eine  echte  Trichiasis,  kommen 
Lidrandplastiken  zur  Vervollständigung  des  Erfolges  in  Betracht. 

So  empfiehlt  Knapp  (1895)  z.  B.  folgendes  Vorgehen:  Kanthoplastik,  Inter- 
marginalschnitt;  gebogener  Hautschnitt,  schmale  Orbicularisausschneidung,  keil- 
förmiger Tarsusausschnitt ;  Nähte:  unterer  Hautwundrand,  unterer  Tarsuswund- 
rand,  oberer  Hautwundrand.  Zuvor  am  oberen  Band  der  Hautwunde  entlang 
Abtragung  eines  2  mm  breiten  Streifens,  der  in  die  Intermarginalwunde  ein- 
gepflanzt und  hier  nötigenfalls  vernäht  wird. 

Für  das  Unterlid  empfiehlt  Kubnt  (1910)  eine  Form  der  keilförmigen 

Korpelausschneidung,  bei  der  er  von  der  Konjunktivalseite  her  den  Tarsus 

angreift;    sie   bietet  im    übrigen    keine    Besonderheiten 

Fig.  226.  m.       ,„„, 

(Fig.  226). 

Kuhnt  faßt  das  Unterlid  im  Blepharostaten.  2  mm 
hinter  der  hinteren  Lidrandkante  macht  er  quer  über  das 
ganze  Lid  einen  Schnitt  durch  Bindehaut  und  Knorpel  dem 
Lidrand  entlang.  Ein  zweiter  Schnitt  beginnt  genau  in  der- 
selben Linie.  Seine  Schnittfläche  weicht  aber  von  der  des 
ersten  Schnittes  nach  dem  Lidrande  zu  ab,  so  daß  beide 
einen  Tarsusteil  einschließen,  dessen  Grundfläche  ebenso 
wie  bei  den  bisher  beschriebenen  Verfahren  an  der  vorderen 
Tarsusfläche  gelegen  ist.  Den  Winkel  zwischen  beiden 
Schnitten  wählt  man  um  so  größer  je  hochgradiger  die 
Entropiumstellung  ist;  jedoch  will  Kuhnt  die  Grundfläche 
des  Keils  im  allgemeinen  nicht  breiter  als  1  mm  haben. 
»Sowohl  am  nasalen  wie  am  temporalen  Ende  des  Bindehaut- 
Kuhnts    keilförmige  Tarsusschnittes    wird  je    ein    1  Y2  mm  langer  Schnitt   nach 

TaisuHrm^sdmekiung  imteQ   außen   bzw    unten    innen   angefügt>    am  temporalen 

Ende  auch  ein  eben  solcher  nach  außen  oben.«  Danach 
Ablösen  des  vorderen  Lidblattes  von  der  Vorderfläche  des  faszialen  Tarsusabshnittes. 
Nötigenfalls  werden  2 — 3  doppeltarmierte  Fäden  an  der  vorderen  Lidkante  einge- 
stochen, unter  der  Haut   6 — 7  mm  weit  abwärts  geführt,  hier  ausgestochen,  und 
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über  einer  Perle  geknüpft.  Das  Verfahren  ist  nur  in  solchen  Fällen  angezeigt, 
wo  der  Vernarbungsvorgang  noch  kein  fortgeschrittener  ist. 

§  55.  In  diesem  Zusammenhang  sei  ein  Vorschlag  erwähnt,  der  immer 
wieder  von  Zeit  zu  Zeit  aufgetaucht  ist  und  der  im  wesentlichen  darauf 
hinausläuft,  daß  an  die  Stelle  der  keilförmigen  Ausschneidung  des  Knorpels 

eine 

Verschorfung  der  Tarsusvorderfläche  mit  dem  Thermokauter 
tritt. 

So   ersetzt  z.  B.    noch   neuerdings  Agababow  (1908)   bei  der  Snellen- 

schen  Operation  die  Knorpelausschneidung,  indem  er  eine  1  mm  breite  und 
i/2 — 3/4  mm  tiefe  Furche  im  Tarsus  mit  dem  Thermokauter  wegbrennt  und 
danach  die  Nähte  wie  bei  Snellen  anlegt. 

Ähnlich  war  schon  Peschel  (1898)  vorgegangen.  Die  früher  vielfach 
beim  Entropium  ausgeführte,  auch  von  Temen  in  seiner  verbreiteten 
»Chirurgie  de  l'oeil«  warm  empfohlene  lineare  Kauterisation  hatte  ihn  in- 
sofern nicht  befriedigt,  als  sie  eine  4 — 6  wöchige  Heilungsdauer  erfordert 
und  die  nicht  immer  regelmäßige  Hautnarbe  das  Lid  gelegentlich  entstellt. 
Er  geht  daher  so  vor,  daß  er  nach  Durchschneidung  von  Haut  und  Schließ- 
muskel die  lineare  Verbrennung  auf  den  Knorpel  beschränkt.  Die  Kaute- 
risationslinie  läuft  dem  Lidrand  entlang,  in  3  mm  Abstand  von  ihm  und 
wird,  wenn  die  Wirkung  stellenweise  oder  in  ganzer  Ausdehnung  verstärkt 
werden  soll  nach  dem  faszialen  Tarsusteil  hin  verbreitert.  Doch  muß  die 
Verschorfung  möglichst  gleichmäßig  und  sorgfältig  geschehen,  da  sonst  un- 
regelmäßige Einziehungen  am  Lidrand  entstehen.  Nie  soll  dabei  der  Knorpel 
durchlocht  werden  und  auch  die  Haarbälge  der  Wimpern  sind  zu  schonen. 
Man  erhält  auf  diesem  Wege  leicht  eine  Drehung  des  ziliaren  Tarsusab- 
schnittes  um  90°  nach  vorn  und  kann  diese  Aufrichtung  des  Lidrandes 
unter  der  Glühhitze  unmittelbar  beobachten.  Dabei  ist  zu  berücksichtigen, 
daß  nachträglich  noch  durch  die  Narbenverkürzung  die  Wirkung  etwas  ge- 
steigert wird.  Über  diesem  aseptischen  Schorf  wird  die  Weichteilwunde 
vernäht  und  es  erfolgt  ohne  erhebliche  entzündliche  Reaktion  die  Aufsaugung 
des  verschorften  Gewebes  und  eine  bedeutend  raschere  und  kosmetisch  be- 
friedigendere Abheilung  als  bei  dem  offenen  Verfahren  der  linearen  Kau- 
terisation. 

§  56.  Schließlich  kann  man,  wie  das  bei  starker  Verdickung  des 
Knorpels  schon  öfters  vorgeschlagen  wurde,  auch  die  entropionierende 
Wirkung  des  Tarsus  dadurch  bekämpfen,  daß  man  ihn  durch  Flach- 
schnitte verdünnt. 

Diesen  Weg  schlägt  z.  B.  auch  Meller  in  seinen  »augenärztlichen  Ein- 
griffen« bei  Beschreibung  der  HoTzschen  Entropiumoperation  ein  und  er- 
läutert ihn  durch  Abbildungen. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  \  4 
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Diese  Verdünnung  des  Tarsus  durch  Flachschnitte  ist  von  Masselon  i  1 893) 
mitgeteilt  worden.  Er  legt  durch  Hautschnitt  und  Ausschneidung  des  Schließ- 
muskels den  verdickten  und  gekrümmten  Tarsus  frei,  entfernt  die  Lidpinzette 
und  faßt  den  Knorpel  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand. 


Fig.  227. 


Fiff.  228. 


Tarsoleptinsis  nach  Eleutheriades.    Ent-  Tarsoleptinsis  nacli  Eleutheriades.  ^Scheiben- 

fernung  des  Hautmuskellappens.  förmige  Tarsusabtragung. 

Fig.  229. 


Tarsoleptinsis  nach  Eleutheriades.    Lage  der  Nähte. 


Dann  trägt  er  mit  einem  schmalen  Messer  den  vorspringenden  und  verdickten 
Teil  des  Tarsus  ab,  bis  durch  diese  Abschälung  wieder  eine  genügende  Weich- 
heit und  Biegsamkeit  erreicht  ist.  Die  so  geschaffene  Knorpelwunde  wird 
durch  3  senkrechte  Nähte  geschlossen,  die  Fäden  kräftig  angezogen,  ge- 
knotet und  mit  ihren  Enden  auf  der  Stirne  aufgeklebt. 
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Sehr  ähnlich  verfährt  ELEUTHßRiADfis  (1941)  bei  seiner 
»Tarsoleptinsis«. 
Aus  dem  auf  der  Lidplatte  liegenden  Lid  schneidet  er  einen  Hautmuskel- 
lappen von  4  mm  Höhe  aus,  dessen  unterer  Rand  3  mm  von  der  vorderen 
Lidkante  dieser  entlang  verläuft.  Unter  starkem  Abziehen  des  unteren 
Wundrandes  entblößt  er  den  Tarsus  bis  zu  seinem  freien  Lidrand  von 
Muskulatur  und  Bindegewebe  und  trägt  dann  mit  einem  schmalen  Messer 
scheibenförmige  Stückchen  vom  verdickten  Knorpel  ab.  Der  freie  Tarsus- 
rand  darf  dabei  nicht  zickzackförmig  werden.  Es  folgen  4  tiefe  Nähte, 
die  die  untere  Hautlefze  mit  der  Fascia  tarsoorbitalis  verbinden  und  5  ober- 
flächliche Nähte  zum  Schluß  der  Hautwunde.  Die  Fäden  werden  erst  ge- 
knüpft, wenn  alle  Nähte  liegen  und  sollen  alle  von  außen  erreichbar  sein. 
Das  Verfahren  gleicht  also  sehr  dem  von  Chroms  abgeänderten  Eingriff 
von  Anagnostakis,  bei  dem  Chronis  auch  schon  die  Verdünnung  des  Knorpels 
durch  Flachschnitte  angegeben  hat  (Fig.  227,  228  u.  229). 

c)  Eingriffe  mit  Erhaltung  des  Knorpels  in  veränderter  Lage. 
Die  Umwendung  des  verkrümmten  Tarsusteiles  (v.  Blaskovics  1918). 
§    57.      Bindehaut    und    Tarsus    werden    peripher    von    der 
Narbenfurche    durchtrennt   und    von   dem  die   Krümmungsstelle 


Fig.  230. 


Fig.  231. 


Blaskovics'  Knorpelumwendung.    Schnitt  durch  Binde- 
haut und  Tarsus. 


Blaskovics'  Knorpelumwendung. 
a—b  richtiger  Schnitt,  a—c  falscher  Schnitt. 


enthaltenden  faszialen  Knorpelteil  die  Bindehaut  abgelöst.    Unter 
Anziehen    dieses    Tarsusstückes    durchtrennt    man    die    äußeren 

44* 
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Drittel  der  Levatorsehne  am  konvexen  Tarsusrand  und  kann 
nun  diesen  Knorpelteil  um  180°  drehen.  Er  sieht  nun  mit  seiner 
Höhlung  nach  vorn  und  wird  durch  Bindehaut-Hautnähte  in 
seiner  Lage  gehalten  und  gleichzeitig  mit  Bindehaut  bedeckt. 

Ausführung  (am  oberen  Lid):  Örtliche  Betäubung  durch  Einspritzung 
von  i  ccm  einer  %%  igen  Novokainlösung  mit  Adrenalinzusatz  unter  die  Lid- 
haut oder  in  die  Tiefe  der  Übergangsfalte  (Fig.  230  u.  231). 

1.  Durchschneiden  des  Knorpels.  Der  Gehilfe  stülpt  das  Lid  um 
und  hält  es  mit  einer  in  die  Übergangsfalte  geschobenen  Lidplatte  angespannt. 
Zwei  Finger  der  linken  Hand  halten  den  Lidrand  in  dieser  Lage  fest.  (Man 
kann    auch    nach   v.  Liebermann  vor   dem    Eingriff  einige   Nähte   als  Zügel 


Fig.  232. 


Fig.  233. 


nm\^ 


Blaskovics'  Knorpelumwendung. 
der  Bindehautnarbe. 


Entfernung 


Blaskovics'   Knorpelumwendung. 
der  Conjunctiva  tarsi. 


Ablösung 


durch  den  Lidrand  legen.  Man  schiebt  dann  die  Lidplatte  von  der  Haut- 
seite her  unter  das  umgeklappte  Lid  und  hält  dies  mit  Hilfe  der  Fäden  fest). 
Nun  durchtrennt  man  möglichst  mit  einem  Messerschnitt  Bindehaut 
und  Tarsus  entlang  dem  Lidrand,  und  zwar  kommt  auf  die  genaue  Lage 
dieses  Schnittes  sehr  viel  an.  Die  Schnittlinie  soll  von  der  narbigen 
Krümmungsfurche  des  Knorpels  etwas  nach  dem  Lidrand  zu  liegen.  Die 
Schnittrichtung  geht  nicht  senkrecht  auf  die  Lidplatte,  sondern  senkrecht 
zur  Fläche  des  abgebogenen  ziliaren  Tarsusteiles  (also  bei  a — b  nicht  bei 
a — c  in  Kig.  231).  Der  Eingriff  ist  mißlungen,  wenn  durch  falsche  Lage 
des  Schnittes  die  Umknickungsstelle  des  Tarsus  anstatt  in  den  faszialen  in  den 
ziliaren  Knorpelteil  fällt  (Fig.  232  u.  233). 
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2.  Ablösung  der  Conjunctiva  tarsi.  Nun  folgt  die  Ablösung  der 
Bindehaut  von  dem  faszialen  Tarsusteil.  Da  die  Konjunktiva  im  Bereich 
der  Narbenfurche  doch  fast  nie  ohne  Fensterung  sich  ablösen  läßt,  kann  man 
sie  auch  von  vornherein  opfern,  indem  man  dicht  jenseits  der  Krümmungs- 
narbe einen  dem  Tarsusschnitt  parallel  laufenden  zweiten  Schnitt  anlegt, 
der  aber  nur  die  Bindehaut  durchtrennt.  Den  zwischen  beiden  Schnitten 
liegenden  fest  mit  dem  Knorpel  verwachsenen  Bindehautstreifen  trägt  man 
dann  ab  und  beginnt  erst  jenseits  davon  die  leicht  abhebbare  Konjunktiva 
bis  zum  konvexen  Knorpelrand  abzulösen.  All'  dies  geht  am  leichtesten, 
wenn  man  den  Schnittrand  des  faszialen  Tarsusteiles  mit  2  Pinzetten  nach 
oben  angespannt  hält,   während  der  Kranke  abwärts  sieht  (Fig.  234). 


Fig.  234. 


Fig.  235. 


Blaskovics'    Knorpelumwendung.      Anlegung 
der  Konjunktivalnähte 


Blaskovics'  Knorpelumwendung.     Durchtren- 
nung der  äußeren  Drittel  der  Fascie. 


3.  Einlegen  der  Bindehautnähte.  Durch  die  abgelöste  Bindehaut 
werden  dicht  über  ihrem  Schnittrand  3  doppeltarmierte  Fäden  gelegt,  so 
daß  ihre  Fadenschlingen  auf  die  Epithelfläche  der  Bindehaut  zu  liegen 
kommen.  Hierbei  läßt  man  den  Schnittrand  des  faszialen  Tarsusteiles 
zweckmäßig  mit  der  Doppelpinzette  stark  anziehen  (Fig.  235). 

4.  Teilweise  Durchtrennung  der  Levatorsehne.  Während  der 
Gehilfe  den  Lidrand  nun  nach  oben  hält,  zieht  man  mit  Hilfe  der  Doppel- 
pinzette den  Knorpel  nach  abwärts,  so  daß  an  seinem  konvexen  Rande 
die  Faserzüge  der  Levatorsehne  sichtbar  werden.  Man  durchschneidet 
sie  mit  der  Schere  bis  auf  ihr  mittleres  Drittel,  so  daß  der  abgelöste  Tarsus- 
teil  jetzt  nur  noch  in  der  Mitte  seines  konvexen  Randes  mit  dem  Lidheber 
in  Verbindung  steht  (Fig.  236  u.  237). 
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5.  Umdrehung  des  Knorpels  und  Nähte.  Der  so  beweglich  ge- 
machte Knorpel  wird  um  4  80°  um  seine  senkrechte  Achse  gedreht,  so  daß 
seine  Rückfläche  zur  Vorderfläche,  sein  nasales  Ende  zum  temporalen  wird. 


Fig.  236. 


Fig.  237. 


Blaskovics'  Knorpelumwen&ung. 
Umwendung  des  Lidknorpels. 


BLASKOVICS'   Knorpelumwendimg. 
Nahtführung. 


Fig.  238. 


In  dieser  Lage  wird  der  Tarsus  nach  Entfernung  der  Pinzette  in  sein  Lager 
zwischen  Lidhaut  und  Bindehaut  gebracht,  wobei  der  Gehilfe  den  Lidrand 
natürlich  freigeben  muß.  Aus  der  geschlossenen  Lidspalte  hängen  die 
6  Enden  der  3  Fäden  heraus.  Die  Nadeln  werden, 
während  man  den  Lidrand  mit  einer  Hakenpinzette  etwas 
vom  Auge  abhebt,  von  hinten  her  im  Bindehauttarsus- 
ausschnitt  nach  vorn  geführt  und  durch  die  Haut  aus- 
gestochen, um  so  weiter  lidrandwärts  je  mehr  man  auf 
eine  Verstärkung  der  ektropionierenden  Wirkung  des 
Eingriffes  Wert  legt.  Man  muß  sich  nach  Knüpfen  der 
Nähte  davon  überzeugen,    daß  der  Knorpel  überall  von 


Bindehaut  bedeckt  ist. 
ergänzende  Naht. 


Anderenfalls  legt  man  noch  eine 


Nachbehandlung:  Verbandwechsel  jeden  zweiten 
Tag.  Entfernung  der  Fäden  am  6.  Tag.  Nekrose  des 
Knorpels  ist  nicht  zu  befürchten.  Zeigen  sich  Granu- 
lationen, so  entfernt  man  sie  mit  Schere  oder  scharfem 
Löffel  (Fig.  238). 

Wirkung:  Der  bisher  nach  hinten  gekrümmte 
Tarsus  hat  jetzt  seine  hohle  Fläche  nach  vorn.  Die 
Krümmung  nach  vorn  wird  von  selbst  um  so  größer 
sein,  je  grüßer  vorher  die  Krümmung  nach  hinten  war.  »Die  Operation 
dosiert  sich  von  selbst«.     Blaskovics  empfiehlt  den  Eingriff  daher  für  alle 


Blaskovics'  Knor- 

pelumwendung.  Der 
umgedrehte  Tarsus, 
mit    Bindehaut   ge- 
deckt. 
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Abstufungen  des  Narbenentropiums.  Begünstigend  für  einen  Dauererfolg 
kommt  in  Betracht,  daß  die  narbige  Bindehaut  enfernt  wurde  und  damit 
die  Bindehautspannung  am  Lidrande  aufhört.  Die  Durchtrennung  von  2/3  der 
Levatorsehne  macht  sich  nicht  unangenehm  bemerkbar,  so  daß  Blaskovics 
sogar  vermutet,  daß  neue  Verwachsungen  der  Sehne  mit  den  Seitenteilen 
des  konvexen  Tarsusrandes  sich  bilden. 

Eine  Gegenanzeige  für  den  Eingriff  stellt  es  dar,  wenn  Knorpel  und 
Bindehaut  noch  starke  entzündliche  Infiltration  zeigen. 

Nachprüfungen  des  Verfahrens  von  anderer  Seite  sind  bisher  nicht  ver- 
öffentlicht. 
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Rückblick  auf  die  gegen  das  Entropium  gerichteten  Eingriffe. 

§  58.  Bindende  Vorschriften  über  die  Anwendung  der  einzelnen  Ver- 
fahren unter  bestimmten  Umständen  zu  geben,  kann  natürlich  nicht  in  Be- 
tracht kommen.  Es  spielen  bei  der  Wahl  eines  operativen  Eingriffes  gegen 
das  Entropium  viele  Gesichtspunkte  eine  wechselnde  Rolle.  Man  wird,  um 
nur  ein  Beispiel  anzuführen,  in  den  Ländern  mit  seuchenartiger  Verbreitung 
des  Trachoms  in  der  ärmeren  Bevölkerung,  das  so  häufig  Anlaß  zur  Ent- 
wicklung eines  Narbenentropiums  gibt,  eher  zu  Eingriffen  neigen,  die  in  kurzer 
Zeit  mit  einfachen  Mitteln  eine  möglichst  gründliche  und  dauernde  Besei- 
tigung des  Entropiums  versprechen  und  den  Kranken  wieder  arbeitsfähig 
machen,  während  unter  anderen  Umständen  der  Versuch  mit  einem  schonen- 
deren Verfahren,  das  den  kosmetischen  Erfolg  sorgfältig  berücksichtigt,  am 
Platze  sein  kann,  auch  wenn  es  zeitraubender  ist.  Dazu  kommt,  daß  die 
größere  oder  geringere  technische  Übung  und  Erfahrung  den  einen  Arzt 
veranlassen  wird,  die  Anzeigen  für  einen  bestimmten  Eingriff  als  sehr  be- 
schränkte zu  betrachten,  während  ein  anderer  mit  demselben  Eingriff  nahezu 
stets  auskommt,  weil  er  gelernt  hat  ihn  durch  quantitative  Abstufung  seiner 
Wirkung  oder  durch  kleine  Abänderungen  sozusagen  intra  operationem  den 
jeweiligen  Besonderheiten  des  einzelnen  Falles  anzupassen.  Eine  Beschrei- 
bung der  wesentlichen  Vorschläge,  die  zur  Bekämpfung  des  Entropiums 
gemacht   sind,   konnte  also  nur   die  Aufgabe  haben,    die  gangbaren  Wege 


Rückblick  auf  die  gegen  das  Entropium  gerichteten  Eingriffe.  217 

aufzuzeigen,  deren  richtige  Wahl  in  letzter  Linie  der  Erfahrung  und  der 
»Kunst«   des  Arztes  überlassen  bleiben  muß. 

Ganz  im  Groben  aber  lassen  sich  folgende  Richtlinien  aufstellen: 

Bei  einem  spastischen  Entropium,  das  durch  ein  vorübergehendes 
Mißverhältnis  der  die  Stellung  der  Lider  beherrschenden  Kräfte  ausgelöst 
wurde,  werden  auch  Eingriffe  von  vorübergehender  Wirkung  ausreichen: 
Heftpflasterzug,  GAiLLARDsche  oder  SNELLENSche  Naht;  wo  ein  starker 
Blepharospasmus  die  entscheidende  Rolle  spielt:  die  subkutane  Durch- 
schneidung des  Lidschließmuskels.  Bei  sehr  reichlicher  Lidhaut  wird  die 
Ausschneidung  eines  dreiseitigen  Hautstückes  nach  v.  Graefe  oder  Gold- 
zieher  sich  empfehlen.  Das  seltene  spastische  Entropium  des  Oberlides 
wird  am  besten  nach  dem  Vorschlag  von  Hotz  beseitigt. 

Handelt  es  sich  um  ein  veraltetes,  dauerndes  Entropium  spasticum,  so 
wird  der  Erfolg  der  erst  genannten  Eingriffe  oft  nicht  dauernd  genügen. 
Man  wird  dann  am  besten  das  Verfahren  von  Hotz  anwenden  und  seine 
Wirkung  nötigenfalls  durch  Ausschneidung  überschüssiger  Lidhaut  steigern. 

Für  die  Bekämpfung  eines  Narbenentropiums  kann  von  den  bisher 
genannten  Eingriffen  allein  die  Operation  nach  Hotz  in  Betracht  kommen. 
Meist  wird  aber  auch  sie  nur  für  leichte  Grade  der  Einwärtskehrung  aus- 
reichen, bei  denen  keine  nennenswerte  Verkrümmung  des  Lidknorpels  be- 
steht und  der  Narbenzug  nicht  mehr  weiter  wirkt.  Sind  diese  Bedingungen 
nicht  gegeben,  so  läßt  sich  der  Erfolg  sichern  durch  gleichzeitige  scheiben- 
weise Abtragung  von  Tarsusgewebe,  (etwa  nach  Chronis  oder  Nicati).  In 
solchen  Fällen  kann  auch  die  Keilexzision  aus  dem  Tarsus  wertvolle  Dienste 
leisten,  wie  sie  von  Snellen,  Kühnt  u.  a.  geübt  wurde.  Voraussetzung  ist 
allerdings  für  diese  tarsoplastischen  Eingriffe,  daß  der  Lidknorpel  nicht 
mehr  entzündlich  verdickt  ist. 

Besteht  neben  Narbenentropium  echte  Trichiasis,  so  genügt 
die  einfache  Streckung  des  Tarsus  und  des  Lides  nicht.  Die  Entropium- 
operation  muß  dann  ergänzt  werden  durch  Bildung  einer  neuen  Lidrand- 
fläche, etwa  durch  Intermarginalschnitt  mit  Einpflanzung  eines  brücken- 
förmigen  Lidhautstreifens  oder  eines  von  der  Lippe  entnommenen  Schleim- 
hautläppchens (vgl.  hierzu  den  folgenden  Abschnitt). 


3.  Eingriffe  bei  Trichiasis. 

Von 

W.  Löhlein, 

Greifswald. 

Mit  26  Textfiguren. 

§  59.  Unter  Trichiasis  versteht  man  den  Mißwuchs  der 
Wimpern  infolge  krankhafter  Veränderungen  des  Zilienbodens 
oder  seiner  Umgebung,  wodurch  Zahl  und  Waclistumsrichtung 
der  Wimpern  regellos,  und  oft  eine  Schädigung  der  Augapfel- 
oberfläche bedingt  wird. 

Dieser  Mißwuchs  der  Wimpern  wird  hervorgerufen  durch  Entzündungs- 
und  Vernarbungsvorgänge  verschiedener  Herkunft:  Verbrennungen  und 
Verätzungen  des  Lidrandes,  chronische  Blepharitis,  Schrumpfungsvorgänge 
in  der  TarsaJbindehaut  nach  Diphtherie  und  besonders  im  Gefolge  tracho- 
matüser  Entzündung  des  Tarsus  und  seiner  Konjunktiva. 

Zum  Teil  handelt  es  sich  dabei  um  Verzerrung  der  Wimperwurzel 
durch  Narbenzug  oder  eine  Schrägstellung  der  Zilien  aus  gleicher  Ursache, 
zum  Teil  aber  nach  Raehlmanns  (1891)  Untersuchungen  wohl  auch  um  echte 
Neubildung  von  Haaren  in  dem  von  Hause  aus  haarlosen  Intermarginalteil 
auf  dem  Boden  einer  dauernden  Hyperämie  des  Lidrandes  und  dadurch 
bedingter  Proliferation  des  Epithelstratums. 

Die  schädlichen  Folgen  eines  solchen  Mißwuchses  liegen  auf  der  Hand. 
Zunächst  wirken  die  kreuz  und  quer  gestellten,  oft  borstenartig  verdickten, 
oft  wollhaarartig  blassen  und  krausen  Härchen  entstellend;  vor  allem  aber 
werden  sie,  wenn  ihre  Wachstumsrichtung  gegen  den  Augapfel  gerichtet 
ist,  dessen  Oberfläche  reizen  und  beschädigen  können.  Dies  äußert  sich  in 
Juckreiz  und  Fremdkörpergefühl,  Lichtscheu  und  Tränen,  einem  Gesamt- 
zustand, der  für  viele  dieser  Kranken  unerträglich  wird  und  sie  immer 
wieder  zum  Arzt  treibt,  bis  dieser  operativ  eine  endgültige  Heilung  herbei- 
führt. Aber  auch,  wenn  die  subjektiven  Beschwerden  gering  sind,  oder 
bei  längerem  Bestehen  des  Zustandes  eine  gewisse  Gewöhnung  eingetreten 
ist,  muß  die  Trichiasis  gründlich  beseitigt  werden;  denn  sie  bedingt  eine 
dauernde  Gefahr  für  den  Augapfel,    sei  es,  daß  die  Epithelschädigung  zur 
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Entwicklung  eines  Hornhautgeschwüres  führt,  sei  es,  daß  der  ständige  Reiz 
mehr  chronische  Entzündungsvorgänge  in  Gestalt  eines  Pannus  oder  Narben- 
bildung durch  schwielige  Verdickung  des  Epithels  auslöst  und  damit  das 
Sehvermögen  schädigt. 

Diese  Folgeerscheinungen  erinnern  an  diejenigen,  die  wir  im  Verlaufe 
eines  Entropiums  der  Lider  oft  auftreten  sehen.  Auch  beim  Entropium 
müssen  ja  durch  die  Einwärtskehrung  des  ganzen  Lidrandes  die  Wimpern 
und  die  innere  Lidkante  auf  dem  Augapfel  scheuern,  sobald  diese  Einwärts- 
kehrung einen  gewissen  Grad  erreicht  hat.  Und  doch  darf  man  sich,  wie 
oben  ausgeführt  wurde,  dadurch  nicht  zu  einer  Vermischung  beider  Krank- 
heitsbilder verleiten  lassen,  da  ein  durch  einfache  Entropiumstellung  des 
Lidrandes  bedingtes  Scheuern  der  Wimpern  durch  eine  Geradestellung  des 
Lides  behoben  werden  wird,  eine  echte  Trichiasis  dagegen  eine  unmittelbare 
Inangriffnahme  des  Intermarginalteiles  erfordert. 

Diese  scharfe  Trennung  zwischen  Entropium  und  echter  Trichiasis  ist 
durchaus  notwendig;  sie  schließt  aber  natürlich  nicht  aus,  daß  beide  öfters 
in  enger  Beziehung  zueinander  stehen.  Schon  die  nicht  seltene  Entwicklung 
beider  auf  demselben  Boden  der  trachomatösen  Narbenbildung  läßt  dies  er- 
warten: Der  Vernarbungsprozeß  im  trachomatös  erkrankten  Lidknorpel 
und  der  Konjunktiva  kann  gleichzeitig  zur  Tarsusverkrümmung  und  damit 
zum  Narbenentropium  führen  und  durch  narbige  Veränderungen  an  der 
hinteren  Lidkante  einen  Mißwuchs  von  Wimpern  hervorrufen. 

Seltener  schon  wird  die  Abschleifung  eines  entropionierten  Lidrandes 
sekundär  eine  Wachstumsstörung  an  den  Zilien  bedingen.  Andererseits 
kann  natürlich  auch  der  Fall  eintreten,  daß  eine  echte  Trichiasis  durch 
ihren  beständigen  Reiz  und  Lidkrampf  ein  spastisches  Entropium  zur 
Folge  hat. 

Im  ganzen  ergibt  sich  demnach  als  Regel,  daß  man  vor  der  Inan- 
griffnahme eines  Entropiums  oder  einer  »Trichiasis«  sich  genau  darüber 
klar  werden  muß  ob  ein  echter  Mißwuchs  der  Wimpern  vorliegt,  und  falls 
beide  Befunde  gleichzeitig  erhoben  werden,  in  welchem  ursächlichen  Ver- 
hältnis sie  zueinander  stehen. 

-  Die  Aufgabe  in  den  Fällen  von  echter  Trichiasis  ist  es,  die  falsch 
gewachsenen  Zilien  entweder  ganz  zu  beseitigen  oder  doch  ihre  Berührung 
mit  dem  Augapfel  auszuschalten;  ja  darüber  hinaus  soll  auch  verhütet 
werden,  daß  die  im  Lidrandteil  gewachsenen  Wimpern  auf  dem  Lidrande 
des  anderen  Lides  scheuern  und  so  Reizzustände  und  Blepharitis  unter- 
halten. Diese  Aufgabe  kann  nur  durch  Zerstörung  der  Wimpern  oder  Ab- 
tragung bzw.  Verlagerung  des  Wimperbodens  mit  Neubildung  eines  haar- 
losen Intermarginalteiles  erfüllt  werden.  Besteht  die  Trichiasis  gleichzeitig 
mit  Narbenentropium  so  genügt  daher  die  Geradestellung  des  Lides  durch 
Entropiumoperation  nicht,  sondern  muß  ein-  oder  zweizeitig  vervollständigt 
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werden  im  Sinne  einer  der  Trichiasisoperationen.  Umgekehrt-  wäre  es  aber 
auch  falsch,  in  solchem  Falle  oder  gar  bei  Entropium  ohne  echte  Trichiasis 
sich  etwa  mit  einem  marginoplastischen  Eingriff,  also  einer  Trichiasisope- 
ration  zu  begnügen  und  die  meist  auf  Tarsusverkrümmung  beruhende 
Entropiumstellung  bestehen  zu  lassen.  Das  Scheuern  der  Wimpern  wäre 
damit  zwar  beseitigt  aber  nur  um  das  Scheuern  nunmehr  dem  entropio- 
nierten  Lidrand  zu  überlassen. 

Es  ist  also  notwendig,  frei  von  jeder  Schabionisierung  jeden  Fall  einzeln 
nach  seiner  Eigenart  zu  beobachten  und  entsprechend  bei  der  Behandlung 
zu  individualisieren.  Der  erfahrene  Augenarzt  wird  unter  den  von  den  ver- 
schiedensten Seiten  empfohlenen  operativen  Eingriffen  jeweils  den  geeigneten 
zu  wählen  haben  und  wird  nicht  selten  Teile  des  einen  Verfahrens  mit 
Vorteilen  eines  anderen  verbinden. 

Gerade  diesen  Krankheitsbildern  gegenüber  erweist  es  sich,  daß  nicht 
selten  ein  erfolgreicher  plastischer  Eingriff  nicht  so  sehr  Sache  der  sorg- 
fältigen Befolgung  von  Vorschriften  ist  als  Sache  der  Erfahrung  und  der 
Kunst. 

Die  wesentlichen  Wege,  die  bei  der  operativen  Bekämpfung  der 
Trichiasis  eingeschlagen  werden  können,  sollen  im  folgenden  aufgezeigt 
werden;  unmöglich  aber  ist  es,  auf  die  endlose  Zahl  oft  geringfügiger  und 
fast  selbstverständlicher  Anderungsvorschläge  näher  einzugehen.  Der  Ver- 
such einer  Vollständigkeit  wäre  vergeblich  und  könnte  nur  verwirrend  wirken. 

Die  Entstehungsmüglichkeiten  der  Trichiasis  erklären  es,  daß  sie  auf 
einzelne  Wimpern  beschränkt  bleiben  oder  einen  Abschnitt  des  Wimper- 
bodens betreffen  kann,  daß  aber  meist  der  ganze  Lidrand  in  mehr  oder 
weniger  hohem  Grade  den  Mißwuchs  der  Wimpern  aufweisen  wird.  Je 
nachdem  werden  verschiedenartige  oder  nur  verschieden  umfangreiche  Ein- 
griffe in  Betracht  kommen. 

I.   Bekämpfung  ausgedehnter  Trichiasis. 

A.    Verfahren,  die  sich  mit  der  Abtragung  des  Wimperbodens  oder  seiner 

Verlagerung  begnügen. 

Abtragung  des  Wimperbodens  nach  Flarer  (1828). 

§  60.  Durch  einen  Intermarginalschnitt  und  einen  ihm  gleich 
gerichteten  Hautschnitt,  dessen  Enden  in  jenen  einmünden, 
wird  der  Wimperboden  abgegrenzt  und  mit  gebogener  Schere 
abgetragen.  Die  Wundfläche  näht  man  oder  überläßt  sie  der 
Granulation  (Fig.  239  u.  240). 

Ausführung:  Das  Lid  wird  nach  Einspritzung  von  Novokain-Supra- 
rcnin  unter  die  Haut  des  Wimperbodens  auf  der  JÄGERseben  Hornplatte  oder 
einem  Blepharostat  angespannt  und  durch  Intermarginalschnitt  3  mm  tief  in 
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seine  zwei  Blätter  gespalten.  Man  schneidet  möglichst  in  der  grauen  Furche 
vor  den  MEiBOomschen  Drüsenöffnungen  ein,  muß  aber  darauf  achten, 
möglichst  keine  Zilie  am  tarsalen  Lidblatt  zu  lassen.  Etwa  2  mm  über  der 
vorderen  Lidkante  legt  man  dann  einen  gleichgerichteten  Schnitt  vom  Außen- 
winkel bis  dicht  zum  Tränenpünktchen  durch  die  Lidhaut.  Diesen  Schnitt 
vereinigt  man  an  beiden  Enden  bogenförmig  mit  der  Intermarginal wunde 
und  trägt  den  so  umschriebenen  Hautstreifen,  der  alle  Wimperwurzeln  ent^ 
hält,  mit  Pinzette  und  gebogener  Schere  ab.  Es  empfiehlt  sich,  die  Wunde 
durch  einige  feine  Nähte  zu  schließen.  Überläßt  man  sie  der  Granulation, 
so  wirkt  dies  entstellender.  Vor  dem  Wundschluß  muß  man  sorgfältig  die 
Wundfläche  nach  etwa  stehengebliebenen  Haarwurzeln  absuchen  und  diese 
entfernen.  Gelegentlich  muß  man  auch  nach  Stellwags  Vorgang  den  Lappen 
noch  etwas  über  den  Außenwinkel  hinausreichen  lassen,  falls  hier  die 
Trichiasis  besonders  ausgesprochen  ist. 


Fig.  239. 


Fig.  240. 


Abtragung  des  Wimperbodens  nach  Flarer. 
Querschnittsbild. 


Abtragung  des  Wimperbodens  nach  Flarer. 
Aufsicht. 


Anwendungsgebiet:  Die  starke  Entstellung,  die  der  Verlust  der 
ganzen  Wimpernreihen  bedingt  und  der  damit  verbundene  Verlust  des 
Schutzes  für  den  Augapfel,  verbietet  die  Anwendung  dieses  Verfahrens  am 
Oberlid,  wo  beide  Faktoren  eine  erheblichere  Rolle  spielen,  grundsätzlich. 
Am  Unterlid  kann  der  Eingriff  gelegentlich  auch  heute  noch  in  Betracht 
kommen,  wenn  die  Wimperreihe  schon  sehr  gelichtet  ist  und  die  noch 
vorhandenen  Zilien  durch  ihre  Regellosigkeit  an  sich  unansehnlich  sind. 

Die  Unmöglichkeit,  dieses  seinerzeit  sehr  verbreitete  Verfahren  auch  am 

Oberlid   anzuwenden,   wo  an  sich  der  Anlaß  zu  einem  so  durchgreifenden 

Vorgehen  häufiger  gegeben  wäre,  hat  dann  Anlaß  gegeben  zu  dem  Verfahren 

der 

Umkehrung  des  Wimperbodens  nach  v.  Stellwag  (1883). 

v.  Stellwag  verfuhr  nach  dem  Vorgang  von  Flarer,  pflanzte  dann 
aber  das  abgetragene  Lidrandläppchen  mit   den  Wimpern    in  umgekehrter 
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Lage  wieder  auf  seine  Wundfiäche  auf,  wodurch  die  Wimpern  in  2 — 3  mm 
Entfernung  von  der  vorderen  Lidrandkante  kommen  und  obendrein 
mehr  nach  vorn  und  oben  gerichtet  sind  anstatt  wie  vorher  nach  hinten 
unten. 

Das  Läppchen  braucht  nur  sorgfältig  dem  Wundlager  angepaßt  zu 
werden.  Nähte  sind  nicht  nötig,  ja  eher  schädlich.  Will  man  das  Läppchen 
in  seiner  Lage  befestigen,  so  könnte  man  ein  paar  Fäden  über  das  Läppchen 
hinweg  legen,  also  durch  den  oberen  Wundrand  der  Lidhaut  und  die  hintere 
Lefze  des  Intermarginalschnittes,  wobei  ein  Durchbohren  des  Wimperbodens 
und  seine  Nekrotisierung  vermieden  würde.  Störend  ist  bei  dieser  Umkehr 
des  Wimperbodens  gelegentlich  die  Blutung,  die  ja  bei  den  Lidrandschnitten 
nicht  umgangen  werden  kann.  Das  Auflegen  des  Läppchens  soll  erst  er- 
folgen, wenn  die  Blutung  steht;  bis  dahin  kann  man  es  in  warmer  physio- 
logischer Kochsalzlösung  aufheben. 

Die  Nachbehandlung  muß  behutsam  sein,  um  das  Läppchen  in 
seiner  Lage  zum  Anheilen  kommen  zu  lassen.  Man  wird  daher  zweck- 
mäßig keine  feuchte  Gaze  zum  Verband  benutzen,  um  das  Läppchen  nicht 
von  der  Wundfläche  abzusaugen,  sondern  ein  dick  mit  Vaseline  bestrichenes 
Borlintläppchen  anwenden  und  wird  den  doppelseitigen  Verband  am  besten 
48  Stunden  liegen  lassen.  Danach  genügt  einseitiger  Salbenverband,  den 
Czermak  erst  endgültig  entfernt,  wenn  der  ursprünglichen  Abschuppung  der 
Epidermis  und  Bötung  des  Lappens  wieder  eine  mehr  blasse  und  trockene 
Beschaffenheit  gefolgt  ist;  andernfalls  besteht  die  Gefahr  des  Eintrocknens 
und  Absterbens. 

Ausgang:  Der  einfachen  Abtragung  nach  Flarer  gegenüber  hat 
Stellwags  Änderung  den  Vorzug,  daß  die  AVundfläche  mit  Haut  gedeckt 
wird,  infolgedessen  die  Schrumpfung  am  Lidrand  eine  viel  geringere  ist. 
Auch  werden  durch  das  zwischengelagerte  Hautstück  die  Kreismuskelfasern 
vom  Lidrandteil  fern  gehalten  und  so  verhindert,  daß  sie  auf  den  ziliaren 
Tarsusteil  drücken  und  so  im  Sinne  eines  Entropium  wirken. 

Die  Form  des  Lidrandes  ist  durch  die  Hautdeckung  eine  natürlichere, 
andererseits  pflegen  allerdings  die  Wimpern  nachträglich  doch  auszufallen, 
es  sei  denn,  daß  man  nach  Zirms  (1892)  Vorschlag  den  Hautstreifen  6  mm 
breit  macht.  In  diesem  Fall  bleiben  nach  den  Erfahrungen  der  Stellwag- 
schen  Klinik  die  Zilien  erhalten  und  der  kosmetische  Erfolg  ist  dadurch 
sehr  viel  besser. 

Trotz  dieser  Verbesserung,  die  das  STELLWAG-ZiRMsche  Verfahren  gegen- 
über der  FLARERSchen  einfachen  Abtragung  des  Wimperbodens  bedeutet, 
wird  man  es  nur  in  Ausnahmefällen  anwenden,  wenn  schonendere  Eingriffe 
aussichtslos  erscheinen. 

Schon  vor  Flarer  ist  die  einfache  Abtragung  des  Wimperbodens  aber  ohne 
Intermarginalschnitt  von   Beer  und  Jaeger(1818)   ausgeführt  worden. 
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Rein  historisches  Interesse  hat  die  Beseitigung  umschriebener  Trichiasis 
nach  Berlinghieri.  Dieser  macht  \  mm  oberhalb  des  Lidrandes  entlang  den 
einwärtsgewendeten  Zilien  einen  Hautmuskelschnitt,  an  dessen  Enden  er  zwei 
kurze  senkrechte  Schnitte  in  der  Richtung  zum  Orbitalrand  anfügt.  Nachdem 
er  das  so  umschnittene  Läppchen  zurückgeklappt  hat,  entfernt  oder  zerstört  er 
die  Haarwurzeln  der  schiefstehenden  Wimpern,  so  daß  diese  später  ausfallen 
und  schlägt  das  Läppchen  wieder  auf  die  Wundfläche  zurück. 

Verschiebung  des  Wimperbodens  nach  G.  Jäsche  (1844)  und  v.  Arlt  (1874). 
Durch  einen  Intermarginalschnitt  von  4 — 5  mm  Tiefe  wird 
das  vordere  Lidblatt,  das  den  Wimperboden  trägt,  beweglich 
gemacht  und  sodann  dadurch  nach  oben  verschoben,  daß  ein 
ovales  Stück  aus  der  Lidhaut  entfernt  und  die  Wundränder 
durch  senkrechte  Nähte  vereinigt  werden  (Fig.  241,  242  u.  243). 


Fig.  241. 


Fig.  242. 


Fig.  243. 


Verschiebung  des  Wimperbodens  nach 
Jäsche  -  v.  Arlt.    Hautausschnitt. 


Verschiebung  des  Wim- 
perbodens nach  JÄSCHE- 
v.  Arlt.  Intermarginal- 
schnitt. 


Verschiebung  des  Wimper- 

bodensnach  Jäsche-v.  Arlt. 

Naht.     Der  untere  Tarsus- 

abschnitt  liegt  bloß. 


Ausführung:  Das  Lid  wird  auf  der  Hornplatte  angespannt  und  ein 
4 — 5  mm  tief  reichender  Intermarginalschnitt  von  der  Gegend  des  Tränen- 
punktes bis  zum  äußeren  Lidwinkel  angelegt,  der  alle  Wimpern  in  das 
vordere  Lidblatt  einbeziehen  soll.  Sind  Haarwurzeln  im  Knorpelblatt  stehen 
geblieben,  so  müssen  sie  sorgfältig  entfernt  werden.  Die  untere  Hälfte  des 
vorderen  Lidblattes,  die  den  Wimperboden  enthält,  ist  dadurch  gut  be- 
weglich geworden.  Um  sie  nach  oben  verschieben  und  hier  festhalten  zu 
können,  wird  nunmehr  ein  ovales  Stück  Lidhaut  ausgeschnitten,  indem  zu- 
nächst in  3  mm  Abstand  vom  Lidrand  und  mit  diesem  gleichgerichtet  ein 
Hautschnitt  gemacht  wird,  der  den  Intermarginalschnitt  jeseits  um  1  bis 
2  mm  überragt.    Vom  einen  Ende  dieses  Schnittes  führt  man  einen  zweiten 
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Fig.  244. 


bogenförmigen  Schnitt  durch  die  Lidhaut  bis  zum  anderen  Ende  des  ersten 
Schnittes,  so  daß  der  grüßte  Abstand  zwischen  beiden  etwa  8  mm  beträgt. 
Dies  so  umschnittene  Hautläppchen  wird  unter  Schonung  der  Muskelfasern 
mit  Pinzette  und  Schere  vorsichtig  abgetragen  und  die  Wunde  durch  fünf 
bis  sieben  senkrechte  Nähte  geschlossen.  Die  Fadenenden  können  auf  der 
Stirnhaut  festgeklebt  werden,  um  die  gewünschte  Zugwirkung  auf  den  Lid- 
rand zu  sichern. 

Ergebnis  des  Eingriffes:  Der  Wimperboden  wird  je  nach  der 
Breite  des  ausgeschnittenen  Hautstückes  mehr  oder  weniger  stark  gehoben. 
Um  keine  zu  starke  Wirkung  im  Sinne  eines  Ektropium  zu  erhalten,  emp- 
fiehlt es  sich  daher,  auch  vor  dem  Eingriff  durch  Raffen  der  Lidhaut  aus- 
zuprobieren, welche  Breite  man  zweckmäßig  im  gegebenen  Fall  dem  Haut- 
stück geben  soll. 

Die  Aufhebung  der  Trichiasis  wird  bei  diesem  Verfahren  im  allgemeinen 
zunächst  stets  erreicht  werden,  höchstens  dürfte  der  Erfolg  an  den  End- 
teilen des  Lidrandes  manchmal  nicht  ge- 
nügen, weil  diese  infolge  der  ovalen  Gestalt 
des  Hautausschnittes  am  wenigsten  vom 
Lidrand  fortgezogen  werden.  Hier  könnte 
man  sich  mit  kleinen  Keilexzisionen  aus 
dem  Wimperboden  helfen. 

Bedenklicher  ist  der  unbefriedigende 
kosmetische  Zustand  der  ungedeckten 
Tarsusfläche  und  vor  allem  die  Tatsache, 
daß  es  trotz  des  recht  sichtbaren  Eingriffes 
nicht  so  selten  zu  Rückfällen  kommt.  Sie 
erklären  sich  daraus,  daß,  während  die 
Ursache  der  Trichiasis  weiter  zu  wirken 
pflegt,  die  Zugwirkung  der  Hautverkürzung 
durch  allmähliches  Nachgeben  der  Haut 
schwindet,  und  daß  obendrein  im  Bereich  der  granulierenden  Tarsus- 
wundfläche  beim  Schrumpfen  des  Narbengewebes  ein  Zug  auf  den  ver- 
schobenen Wimperboden  nach  dem  Lidrand  hin  ausgeübt  wird.  Eine 
Verbesserung  des  Dauererfolges  ergab  der  ähnliche  Eingriff  von  Waldbauer, 
der  im  nächsten  Abschnitt  besprochen  wird  (s.  S.  226). 

Andere  Formen  der  einfachen  Verschiebung  des  Wimperbodens, 
v.  Graefe  (1864)  hat,  um  gerade  auch  auf  die  Randteile  des  Wimper- 
bodens einen  stärkeren  Zug  ausüben  zu  können,  empfohlen,  zwar  bei  dem 
ovalen  Hautausschnitt  zu  bleiben,  aber  die  Endteile  des  Wimperbodens 
durch  zwei  senkrechte  Hautschnitte  beweglicher  zu  machen  (Fig.  244). 
Es  werden  zuerst  zwei  senkrechte  Schnitte  durch  Haut  und  Muskel  vom 
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Verschiebung    des    Wimperbodens    nach 
v.  Graefe  vor  Naht  der  Hautwunde. 
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Lidrand  aus  angelegt,  die  das  zu  verschiebende  Stück  des  Wimperbodens 
abgrenzen.  Dann  folgt  der  Intermarginalschnitt  und  die  Ausschneidung 
eines  ovalen  Stückes  der  Lidhaut.  Die  senkrechte  Naht  der  Wunde 
kann  nunmehr  auch  auf  die  Randteile  des  Wimperbodens  kräftig  wirken. 
Schon  A.  v.  Graefe  hat  auch  gelegentlich  die  Hautausschneidung  ver- 
mieden und  das  verschieblich  gemachte  vordere  Lidblatt  einfach  durch 
»zwei    oder   drei   senkrechte,    aufwärts    rollende    Nähte«    gehoben. 

Dieser  Gedanke  kehrt  in  vielen 
unwesentlichen  Abänderungen  noch  Fl£-  24fi- 

oft  wieder  (Fig.  245,  246  u.  247): 

Fig.  245. 
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Raffung  des  vorderen  Lidblattes  nach  de  Wecker 
bei  Trichiasis.    Der  Tarsus  liegt  bloß. 


Trichiasisoperation  von  Germaix. 


Fig.  247. 


de  Wecker  ( I  879)  erweiterte  die 
Lidspalte,  machte  dann  einen  5 — 6  mm 
tief  reichenden  Intermarginalschnitt 
und  legte  dann  (am  Oberlid)  einige 
Nähte  durch  den  oberen  Tarsusteil,  die 
ein  Hautstück  von  8  — 10  mm  Breite 
(einschließlich  des  Wimperbodens) 
aufgerollt  nach  oben  halten.  Der 
freiliegende  Tarsus   bleibt   unbedeckt. 

Auch  Bauchon  (1879)  verfährt 
ähnlich:  Kanthoplastik.  Intermarginal- 
schnitt. 2 —  4  GAiLLARDsche  Nähte 
(s.   S.  180). 

Ähnlich  Germaix  (l  89  5):     Inter- 
marginalschnitt 6 — 7  mm  tief.      Aus- 
schneidung  einer  wagerechten   Haut- 
falte aus  dem  Lid.    Die  dazwischen  liegende  Hautbrücke  mit  dem  Wimperboden 
wird  von   4  Fadenschlingen  umfaßt  und  diese  an  der  Stirnhaut  befestigt. 

Ohne  Hautausschnitt  zieht  Kostomiris  (1880)  das  den  Wimperboden  tragende 
vordere   Blatt  nach   Intermarginalschnitt    aufwärts    (am   Oberlid);    indem    er   den 
Tarsus  freilegt  und  den  Lidrand  durch  Nähte  mit  dem  oberen  Tarsusrand  verbindet. 
Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  \  5 


Befestigung  des  vorderen  Lidblattes  nach  Inter- 
marginalschnitt am  Tarsus  nach  Bonnefoy. 
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Noch  einfacher  verfährt  Bonnefoy  (1912).  Er  zieht  nach  dem  Intermarginal- 
schnitt  das  hintere  Blatt  vor  und  befestigt  in  dieser  Stellung  beide  Blätter  durch 
mehrere  tiefgreifende  Nähte  aneinander.     Ähnlich  Vasc  Farir  (19  I  0). 

B.    Verfahren,  bei  denen  ein  neuer  Lidrand  gebildet  wird  (Marginoplastiken  . 

1.  Hautplastiken. 

a)  Ungestielte  Hautlappen. 
§  61.  Das  Verfahren  von  Waldhauer  (1898)  geht  davon  aus, 
daß  nach  der  oben  beschriebenen  Verlagerung  des  Wimperbodens  nach 
Jaesche-Arlt  der  durch  Hochziehen  des  Wimperbodens  freiliegende  Tarsus 
unbedeckt  bleibt.  Infolgedessen  bildet  sich  hier  ein  schrumpfendes  Narben- 
gewebe, das  sehr  oft  den  Wimperboden  wieder  herunterzieht.    Wtaldhauer 


Fig.  248. 


Fig.  249. 


Trichiasisoperation   nach  Waldhauer. 
Hautausschnitt .     Intermarginalschnitt. 


Trichiasisoperation  nach  Waldhauer.   Naht  der 

Lidwunde.    Überpflanzung  des  Hautstückes  auf 

die  Wundfläche  des  Lidknorpels. 


hat  dies  vermieden,  indem  er  das  ovale  Stück  Lidhaut,  das  nach  Jaesche- 
Arlt  entfernt  wird,  auf  der  Tarsus  wundfläche  wieder  aufpflanzte.  Es  emp- 
fiehlt sich  nur,  dies  Läppchen  nicht  so  breit  zu  bilden,  wie  es  ursprünglich 
vorgeschrieben  ist,  damit  der  Eindruck  eines  nicht  allzusehr  verbreiterten 
Intermarginalteiles  ermöglicht  wird  (Fig.  248  u.  24 9). 

Zur  Überpflanzung  muß  das  Läppchen  nach  seiner  Abtragung  von 
Muskelfasern  auf  seiner  Rückfläche  befreit  und  schonend  behandelt  werden. 
Bis  die  Vernähung  der  Wimperbodenbrücke  mit  der  oberen  Lidhautwunde 
erfolgt  ist,  legt  man  deshalb  das  Läppchen  entweder  vorsichtig  auf  die 
Wundfläche,  die  es  später  decken  soll,  oder  man  hebt  es  in  einer  feuchten 
Kammer  (Petrischale  mit  feuchtem  Gazebausch)  auf.  Ein  Annähen  des 
Läppchens   ist  nicht  nötig;    jedoch    muß   es  gut    der   Unterlage    angepaßt 


Bekämpfung  ausgedehnter  Trichiasis. 


227 


werden,  besonders  auch  an  den  Winkeln,  wo  an  sich  schon  die  Gefahr 
einer  Rückkehr  der  Zilien  in  ihre  alte  Lage  naturgemäß  am  größten  ist 
(Fig.  250  u.  251). 

Waldhauer  (1 898)  hat  später  sein  Verfahren  in  einigen  Punkten  abge- 
ändert. So  legt  er  den  Intermarginalschnitt  in  der  Richtung  von  unten  innen 
nach  oben  außen  an  bis  die  Spitze  des  Messers  von  hinten  her  die  Lidhaut  in 
ihrer  Mitte  durchbohrt.  Der  den  Wimperboden  enthaltende  Brückenlappen,  der 
sogar  an  seinem  hinteren  unteren  Bande  den  untersten  Teil  des  Tarsus  mit 
enthält,  wird  dadurch  dreiseitig-prismatisch.  Nach  seiner  Verlagerung  wird  da- 
durch die  Wimperreihe  nicht  nach  unten  vorn,  sondern  gerade  nach  vorn  sehen. 
Den  Hautausschnitt  rät  W.  beiderseits  über  den  Lidwinkel  hinausreichen  zu 
lassen,  dafür  aber  lieber  zunächst  zu  schmal  als  zu  breit  anzulegen. 

Ein  genaues  Absuchen  der  bloßliegenden  Tarsuswunde  mit  der  Lupe  nach 
den  schwarzen  Pünktchen  durchschnittener  Wimperhaare  ist  nötig,   damit  diese 


Fig.  250. 


Fig.  251. 


Trichiasisoperation  nach  Waldhauer. 
Querschnittsbild. 


Trichiasisoperation  nach  Waldhauer  mit  anderer 
Richtung  des  Intermarginalschnittes. 


mit  dem  Messer  ausgekratzt  oder  ausgeschnitten  werden.  Anstatt  den  Haut- 
lappen als  Ganzes  zu  überpflanzen,  hat  W.  später  ihn  in  Gestalt  Reverdinscher 
Läppchen  übertragen. 

Das  hier  beschriebene  Verfahren  ist  mit  geringen  Unterschieden  von 
einer  ganzen  Reihe  von  Autoren  als  eigene  Trichiasisoperation  beschrieben 
worden.  Der  Gedanke,  die  ausgeschnittene  Haut  nicht  einfach  zu  opfern, 
lag  ja  auch  sehr  nahe. 

So  hat  Wicherkiewicz  ( I  8 8 7)  folgendes  Verfahren  beschrieben:  Intermar- 
ginalschnitt von  2  —  3  mm  Höhe.  Vernähung  des  freien  Bandes  des  empor- 
gehobenen Vorderblattes  mit  dem  Tarsus.  Deckung  der  Wundfläche  des  frei- 
liegenden Hinterblattes  durch  einen  Hautlappen,  der  aus  dem  Oberlid  ent- 
nommen wird.  • 

Thier(1895)  entnimmt  dem  Oberlid  einen  3  mm  breiten  Hautstreifen  und 
schließt   die    Wunde    durch    senkrechte   Nähte.      Intermarerinalschnitt   von    3  mm 
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Tiefe.  Einlagerung  des  Hautläppchens  in  die  Schnittwunde,  in  der  es  festge- 
halten wird  durch  einige  Nähte,  die  über  ihn  herüberziehen,  indem  sie  die 
vordere  Lidkante  mit  der  hinteren  locker  vereinigen   (Fig.  252   u.  253). 

Noch  1910  hat  Perez  y  Bufill  (1910)  es  als  ein  neues  Verfahren  bezeichnet, 
wenn  er  einen  Hautstreifen  entlang  dem  Lidrand  ausschnitt,  die  Wundränder 
unter  Mitfassen  des  Tarsus  vernähte  und  das  Hautstreifchen  in  die  Wunde  eines 
Intermarginalschnittes  einpflanzte. 

Schon  sehr  früh  ist  man  darauf  aufmerksam  geworden,  daß  diese 
überpflanzten  Hautläppchen  störend  werden  können,  wenn  sie,  einem  kon- 
junktivalen  Narbenzug  folgend,  der  hinteren  Lidkante  näher  rücken  oder  gar 
diese    allmählich    ersetzen    müssen.     Die    feinen    Wollhärchen    dieser    Haut- 


Fig.  252. 


Fig.  253. 


Thiers  Trichiasisoperation.    Man  sieht  in  die  klaf- 
fende Intermarginalwunde,  über  die  die  Fäden  schon 
locker  gelegt  sind,  bevor  der  Hautstreifen  eingelegt 
wird. 


Thiers  Trichiasisoperation.     Querschnitts- 
bild nach  Einlegung  des  Hautstreifens  in 
die  Intermarginalwunde. 


stücke  können  auf  einem  an  sich  entzündeten  Auge  zu  dauernden  Reiz- 
zuständen Anlaß  geben,  und  so  hat  schon  E.  Jaesche  d.  Jüngere  (1881)  den 
Vorschlag  gemacht,  an  ihrer  Stelle  dünne  Epidermisblättchen  etwa 
vom  Oberarm  zur  Deckung  der  Tarsuswundfläche  zu  verwenden. 

Dieser  Vorschlag  ist  später  von  verschiedenen  Seiten  wieder  aufge- 
nommen worden  (Eversbusch,  F.  Franke  1892,  Gifford  1892  u.  a.),  wobei 
man  meist  den  TiERSCH-EvERSBuscHSchen  Epidermisläppchen  vor  den  Schleim- 
hautläppchen deshalb  den  Vorzug  einräumte,  weil  sie  weniger  stark 
schrumpfen  und  unauffälliger  aussehen  sollen. 

b)    Verfahren,    die    einfachgestielte    Hautlappen     zur    Lidrand- 
bildung verwenden. 
§  62.    Der  älteste  Eingriff  bei  Trichiasis,  der  von  dem  Gedanken  aus- 
geht, einen   neuen  Lidrand    von   möglichst    normaler  Beschaffenheit  an  die 
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Stelle  des  alten  zu  setzen  und  sich  hierzu  der  benachbarten  Lidhaut  in 
Gestalt  eines  gestielten  Lappens  bedient,  ist 

Die  Lidrandbildung  nach  Spencer-Watson  (1874). 

Entsprechend  der  Ausdehnung  der  Trichiasis  wird  ein  Inter- 
marginalschnitt angelegt,  der  bis  zum  benachbarten  Ende  des 
Lidrandes  reicht.  Von  hier  läuft  der  Schnitt  spitzwinkelig  zu- 
rück auf  die  Lidhaut.  Hat  dieser  Schenkel  die  Länge  des  Inter- 
marginalschnittes  erreicht,  so  biegt  er  ebenso  spitzwinkelig 
zurück,  um  etwa  6 — 8  mm  über  dem  Lidwinkel  zu  enden.  Die 
beiden  so  gebildeten  zungenförmigen  Lappen  werden  von  der 
Unterlage  gelöst  und  in  ver- 
tauschter Lage  durch  Nähte  Fig.  254. 
befestigt  (Fig.  254). 

Ausführung  (ander  nasalen 
Hälfte  des  Oberlides):  Soweit  der 
Mißwuchs  der  Wimpern  reicht, 
besser  noch  \ — 2  mm  weiter,  wird 
nach  Einlegung  der  Hornplatte  das 
Lid  in  seine  beiden  Blätter  gespalten 
bis  dicht  zum  Tränenpünktchen. 
Von  hier  führt  man  in  spitzem 
Bogen  das  Messer  auf  die  Lidhaut 
herauf  und  durchschneidet  diese 
dem  Lidrand  entlang  und  in  einem 
Abstand  von  etwa  3  mm  von  ihm, 
bis  dieser  Hautschnitt  etwas  länger 

ist  als  der  Intermarginalschnitt.  Von  hier  aus  biegt  die  Schnittführung 
wieder  in  spitzem  Bogen  nach  oben  ab  und  es  schließt  sich  der  zweite 
Hautschnitt  an,  der  vom  ersten  ebenso  weit  entfernt  liegt  wie  der  erste 
vom  Intermarginalschnitt.  Er  endet  also  etwa  6 — 8  mm  oberhalb  des 
betreffenden  Lidwinkels.  (Bei  Trichiasis  des  ganzen  Lidrandes  kann  man 
das  Lid  in  ganzer  Länge  in  seine  beiden  Blätter  spalten  und  von  beiden 
Lidwinkeln  aus  die  Lappenbildung  vornehmen  [vgl.  Fig.  254]).  Man  löst 
nun  die  beiden  nebeneinander  liegenden,  zungenförmigen  Läppchen  los, 
wobei  man  darauf  zu  achten  hat,  daß  in  dem  Lidrandlappen  (also  am  Ober- 
lid: dem  unteren  Lappen)  alle  Wimpern  und  ihre  Wurzeln  vollständig  ent- 
halten sind;  etwa  stehengebliebene  Wurzeln  müssen  nachträglich  zerstört 
werden.  Dann  wird  das  Lidhautläppchen  möglichst  sauber  unter  Zurück- 
lassung der  Muskelfasern  des  Schließmuskels  bis  zu  seiner  Grundlinie  ab- 
gelöst. Die  Ablösung  erleichtert  man  sich,  wenn  man  durch  die  Spitze 
jedes  Läppchens   eine  feine  Seidennaht   legt.     Diese   dient   dann,  nachdem 


Lidrandbildung  nach  Spencer  Waxson,  an  beiden 

Lidhälften,    nasal    nach   dem   Schnitt,    temporal 

nach  Umlagerung  der  Läppchen  und  Naht. 
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man  die  beweglich  gemachten  Läppchen  in  ihrer  Lage  miteinander  ver- 
tauscht hat,  gleich  zur  Befestigung  der  Lappenspitze  in  ihrem  neuen  Wund- 
lager. Eine  Reihe  weiterer  feiner  Nähte  vollendet  die  Vereinigung  der 
Läppchen  untereinander  und  mit  der  Lidhaut;  eine  Nahtvereinigung  mit 
der  hinteren  Lefze  der  Intermarginalwunde  ist  nicht  nötig.  Salbenverband. 
Wirkung:  Der  Wimperboden  wird  um  3  mm  vom  Lidrand  weg 
verlegt.  Die  AVirkung  ist  im  Gegensatz  zu  den  meisten  anderen  Verfahren 
gerade  in  den  Lidwinkeln  am  stärksten,  in  der  Mitte  nur  gering.  Ein  Dauer- 
erfolg wird  dadurch  begünstigt,  daß  ein  neuer  Intermarginalteil  geschaffen  ist, 
der  die  Rückwanderung  des  Wimperbodens  infolge  narbiger  Schrumpfung  im 
Lidrandgebiet  hindert.  Auch  kosmetisch  wirkt  die  Bildung  des  gesunden 
Lidrandes  gut.  Bedenklich  ist  jedoch,  daß  gelegentlich  die  feinen  Härchen 
dieses  neuen,  aus  der  Lidhaut  gewonnenen  Lidrandteiles  reizen  können,  so  daß 
nachträglich  sein  Ersatz  durch  Schleimhautpfropfung  notwendig  werden  kann. 
Verwendung:  Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  diese  Lidrand- 
plastik sich  besonders  eignet  für  Fälle  von  umschriebener  Trichiasis,  be- 
sonders solcher  des  äußeren  Lidrand- 
drittels.  Voraussetzung  ist,  daß  nicht 
gleichzeitig  Einwärlskrümmung  des  Tar- 
sus besteht  und  daß  genügend  Lid- 
haut vorhanden  ist. 

Ähnliche  Vorschläge  sind  später 
mit  geringen  Abänderungen  noch  öfters 
mitgeteilt  worden. 

Hierher  gehört  das  Verfahren 
von  Jakobson  und  Vossius  (1887). 
Auf  der  Hornplatte  wird  ein  Inter- 
marginalschnitt  von  3 — 4  mm  Tiefe  an- 
gelegt, der  das  Lid  bis  an  den  Tränenpunkt  in  seine  beiden  Blätter  spaltet. 
Dieser  Schnitt  wird  (nach  Vossius)  sodann  am  Außenwinkel  in  der  Richtung 
der  Lidspalte  noch  um  5 — 6  mm  verlängert  (Fig.  255).  Von  seinem 
Endpunkte  aus  umschneidet  man  dann  unter  einem  Winkel  von  30 — 40° 
zur  Lidkante  einen  zungenförmigen,  4 — 5  mm  breiten  Lappen  aus  der  Haut 
des  Oberlides.  Er  wird  mit  einem  schmalen  Messer  möglichst  schonend 
von  der  Unterlage  gelöst,  so  daß  er  nur  aus  Lidhaut  besteht.  Nach  Schluß 
der  Hautwunde  mit  4 — 5  Nähten  dreht  man  den  Hautstreifen  um  seine 
Grundlinie  in  den  Intermarginalschnitt  und  befestigt  ihn  hier  mit  sechs  bis 
acht  sehr  feinen  Nähten.  Die  Länge  des  Lappens  hängt  von  der  Ausdehnung 
des  Wimpermißwuchses  ab  und  wird  stets  etwas  größer  gewählt  als  die 
zu  bildende  Lidrandslrecke. 

Die  Schrumpfung    des  Lappens    ist   gering,    und    trotz    seiner  Zartheit 
verhütet  er  Rückfälle. 


\_L~ 
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Läppchenoperation    nach    VOSSIUS    bei    Tri 
chiasis. 
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Fig.  236. 


Ein    ähnliches   Verfahren   ist    schon    1882   von   Burcbardt    angegeben 
worden.     Auf   dies  wird    später   noch  zurückzukommen   sein   (Fig.  234). 

Auch  ein  Eingriff,  den  Kasass  (1912)  empfiehlt,  erinnert  an  das  Vorgehen 
von  Spencer-Watson,  dürfte  aber  kosmetisch  nicht  sehr  befriedigend  sein.  Er 
ist  besonders  für  das  Unterlid  bestimmt. 
Intermarginalschnitt;  ihm  gleichlaufend  Lid- 
hautschnitt in  2 — 3  mm  Abstand  von  der 
Lidkante.  Der  so  umgrenzte  Lidrandteil,  der 
den  Wimperboden  enthält,  wird  in  der  Mitte 
des  Lidrandes  senkrecht  halbiert  und  jede 
Hälfte  nach  dem  Lidwinkel  hin  von  der 
Unterlage  abgelöst,  so  daß  sie  je  einen  ein- 
fach gestielten  Lappen  bilden.  Von  den 
Enden  des  Lidhautschnittes  wird  nun  je  ein 
schräg  abwärts  laufender  Hautschnitt  ange- 
legt; deren  Enden  nähern  sich  bis  auf  1  cm 
Abstand  einander.  Die  den  Lidwinkeln  be- 
nachbarten beiden  Zipfel  des  so  unvollständig 
umschnittenen  dreieckigen  Hautlappens  wer- 
den von  der  Unterlage  gelöst  und  ähnlich  wie  bei  Spencer-Watson  mit  den 
beiden  Hälften  des  Zilienbodens  vertauscht.  So  bilden  sie  den  sehr  breiten  neuen 
»Intermarginalteil«  und  die  Zilienreihen  laufen  vom  Lidwinkel  schräg  abwärts, 
ohne  in  der  Mitte  zusammenzutreffen.     Eine   Art  umgekehrter  Spencer-Watson. 


Verlagerung  des  Wimperbodens  nach  KASASS 
am  Unterlid. 


Fig.  257. 


Fig.  258. 


Marginoplastik  nach  Machek.   Bildung  des  brücken- 
förmigen  Lidrandlappens. 


Marginoplastik  nach  Machek.  Der  Lidrand- 
lappen ist  in  den  bogenförmigen  Hautschnitt 
verlagert  und  hier  durch  Nähte  befestigt.  Der 
Hautlappen  ist  zur  Bedeckung  des  unteren 
Tarsusabschnittes  herabgezogen  und  durch  Nähte 
mit  dem  hinteren  Blatt  des  Lidrandes  vereinigt. 


Bei  Peters  (1900),  Machek  (1897 
und  Ahlstroem  (1912)  kehrt  der  Ge 
danke  in  ziemlich  übereinstimmender  Weise  wieder  bei  dem  Eingriff  von 
Jaesche-Arlt  nicht  das  Hautstück  ganz  abzutrennen  und  etwa  nach  Wald- 
hauer als  ungestielten  Lappen  auf  die  Tarsuswundfläche  wieder  aufzu- 
pflanzen, sondern  es  nur  zu  umschneiden,  zu  lockern  und  verschieblich  zu 
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machen,  um  in  seine  bogenförmige  Umschneidung  den  Wimperboden  ein- 
lagern zu  können,  das  Hautstück  selbst  aber  sozusagen  als  breit  gestielten 
und  darum  gut  ernährten  Lappen  (am  Oberlid)  abwärts  zu  ziehen  und  so 
als    Deckung    des    hinteren    Lidblattes    zu    verwenden    (Fig.  257  u.  258j. 

Ahlstroem  befestigt   dabei   den  ver- 
Fig-  259-  lagerten     Zilienboden     durch     einige 

Nähte  die  den  Tarsus  mitfassen. 

Dor  (1 883)  erleichtert  das  Herab- 
ziehen des  Lidhautlappens  durch  zwei 
senkrechte  Schnitte  durch  das  vordere 
Lidblatt:  Hautschnitt  2  mm  über 
dem  Lidrand.  Intermarginalschnitt. 
Dadurch  Freilegung  des  brücken- 
förmigen  Wimperbodens.  Auf  den 
Endpunkten  des  Hautschnittes  werden 
zwei  senkrechte  Hautmuskelschnitte 
errichtet,  und  der  so  umgrenzte  recht- 
eckige Hautmuskellappen  von  der 
Unterlage  abgelöst  (Fig.  259).  Er 
wird  nun  unter  dem  Wimperbodenstreifen  hindurch  abwärts  gezogen  und 
durch  Nähte  mit  der  hinteren  Lidkante  vereinigt.  Für  den  wimper- 
tragenden Lappen  wird  ein  Lager  geschaffen,  indem  man  den  Hautlappen 
mit  einem  knopflochförmigen,  wagerechten  Einschnitt  versieht. 


O^ 


Trichiasisoperation  von  Dor.     Schnittführung: 


Fiff.  260. 


Fig.  261. 


Bildung  des  Hautlappens  nach  NlOATl. 


Verfahren  von  NlCATI.    Der  Hautlappen  ist  durch 
das  »Knopfloch«  in  die  Intermarginalwunde  ver- 
lagert.    Nähte. 


Aus  demselben  Jahre  stammt  ein  ähnlicher  Vorschlag  von  Nicati  (\  883). 
Dieser   bildet   bei  seiner   »medianen  Marginoplastik«    zunächst  entlang 
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dem  Lidrand'  in  2 — 3  mm  Abstand  einen  schmalen  Hautlappen,  den  er  nur 
in  der  Mitte  seines  unteren  Randes  mit  der  Unterlage  im  Zusammenhang 
läßt.  Bei  Anlegung  des  Intermarginalschnittes  wird  unterhalb  dieser  den 
Stiel  des  Hautlappens  bildenden  Stelle  eine  knopflochartige  Öffnung  ge- 
schaffen, durch  die  hindurch  der  Hautlappen  nach  abwärts  gezogen  wird ; 
hier  wird  er  in  die  Intermarginal  wunde  gepflanzt  und  die  Hautwunde  durch 
Nähte  geschlossen  (Fig.  260  u.  261). 

c)    Verfahren,  bei  denen  brückenförmige  Hautlappen  den 
Lidrand  bilden. 

§  63.  Der  Versuch  brückenförmiger  Marginoplastik,  der  der  Verwen- 
dung einfachgestielter  Hautlappen  gegenüber  den  Vorzug  hat,  daß  solche 
Lappen  besser  ernährt  werden,  vor  allem  aber  auch  ohne  Nähte  in  ihrer 
neuen  Lage  sicherer  erhalten  werden,  ist  im  Jahre  1882  gleichzeitig  von 
zwei  Seiten  gemacht  worden. 

Der  Versuch  von  Dianoux  ( 1 8  8  2 )  bewährte  sich,  wie  z.B.  Nicati  fand, 
nicht,  da  leicht  Nekrose  eintritt:  Hautschnitt  entlang  dem  Lidrand  in  4  mm 
Entfernung  bis  auf  den  Tarsus.  Intermarginalschnitt.  Ein  zweiter  Hautschnitt 
3  mm  jenseits  des  ersten ,  grenzt  mit  diesem  einen  Hautlappen  ab,  der  hinter 
der  Wimperbrücke  in  den  Intermarginalschnitt  gezogen  und  hier  durch  Nähte 
befestigt  wird. 

Verfahren   der  brückenförmigen    Lidrandplastik   von  Burchardt   (1882). 

Das  Lid  wird  gut  angespannt  und  nach  örtlicher  Betäubung  wird  auf 
der  JÄGERSchen  Hornplatte  *)  ein  Intermarginalschnitt  von  4  mm  Tiefe  ange- 
legt, der  sich  ebenso  weit  erstreckt  wie  die  Trichiasis,  gegebenenfalls  also 
über  den  ganzen  Lidrand  reicht.  Durch  den  Rand  des  hinteren  Lidblattes 
werden  dann  einige  feine  Seidenfäden  gelegt.  Nun  folgt  in  3  mm  Abstand 
vom  Lidrand  ein  ganz  oberflächlicher  Hautschnitt,  einige  Millimeter  länger 
als  der  Intermarginalschnitt.  1  y2 — 2  mm  jenseits  davon  folgt  ein  eben- 
solcher Hautschnitt,  etwas  kürzer  als  der  vorige.  Die  zwischen  beiden 
Schnitten  liegende  Hautbrücke  wird  bis  zu  ihren  beiden  Stielen  möglichst 
dünn  und  sehr  schonend  (unter  Führung  eines  darunter  geschobenen 
Spatels)  abgelöst  (Fig.  262).  Der  Lappen  soll  dünn  sein,  damit  die  Pa- 
pillen der  Lanugohärchen  möglichst  zurückbleiben ;  auch  legt  er  sich  umso 
besser  der  intermarginalen  Wundfläche  an,  in  die  er  überpflanzt  wird. 
Zuvor  aber  schließt  man  die  entstandene  schmale  Hautwunde  im  Lid  durch 
einige  Nähte,  wodurch  der  Intermarginalschnitt  zum  Klaffen  gebracht  wird. 
Nun  stellt  man  zwischen  jedem  Ende  des  Intermarginalschnittes  und  dem 
benachbarten  Ende  des  ersten  Hautschnittes  mit  einem  Scherenschlag;  eine 


1)  Die  Verwendung  einer  Lidklemme  erleichtert  den  Eingriff  zwar  durch  Blut- 
leere, dürfte  aber  weniger  schonend  sein. 
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schräg  aufwärts  führende  Verbindung  her  und  der  Hautlappen  fügt  sich 
fast  von  selbst  in  sein  neues  Wundlager  (Fig.  262  u.  263). 

In  diesem  kann  er  noch  besonders  festgehalten  werden,  indem  man 
die  vorher  schon  durch  die  hintere  Lidkante  gelegten  Seidennähte  über 
den  unberührten  Brückenlappen  hinweg  in  die  vordere  Lidkante  aussticht 
und  über  dem  Lappen  knüpft.  Je  eine  ähnlich  laufende  Naht  kann  auch 
noch  an  den  beiden  schrägen  Verbindungsschnitten  den  Lappen  überspannen. 

Der  Erfolg  ist  ein  sehr  guter.  Der  Brückenlappen  heilt  infolge  seiner 
doppelten  Verbindung  mit  der  Lidhaut  und  seiner  guten  Anpassung  an  die 
Wundfläche  stets  an,  liefert  einen  regelmäßigen  und  kosmetisch  sehr  befriedi- 
genden neuen  Intermarginalteil  und  hält  die  Wimpern  gut  vom  Auge  ab.  In 
seltenen  Fällen  zeigen  sich  auf  ihm  allerdings  doch  noch  einzelne  Wollhärchen. 


Fig.  262. 


Fig.  263. 


Brückenförmige  Lidrandplastik  nach  Burchardt. 

Zwei  Hautschnitte.      Intermarginalschnitt.     Zwei 

Verbindungsschnitte. 


Burchardts  brückenförmiger  Hautlappen  ist  in 

den    Intermarginalschnitt  verlagert    und    wird 

durch  überbrückende  Nähte  gehalten. 


Nur  unterließ  er  die 
den  Lappen  überbrückenden  Nähte.  Auffallenderweise  sah  er  unter  1 5  Fällen 
dreimal  Schrumpfung  und  Absterben  des  Läppchens  in  der  Mitte.  Ich  sah  die 
BuRCHARDTsche  Plastik  bei  meinem  Lehrer  Vossius,  mit  dessen  oben  besprochenem 
Verfahren  sie  ja  große  Ähnlichkeit  hat,  sehr  oft  anwenden,  und  kann  mich 
nicht  erinnern,  ein  Absterben  des  Läppchens  gesehen  zu  haben.  Auch  ein  Ver- 
sagen des  Eingriffes  durch  störende  Lanugohärchen  kommt  nur  selten  vor. 

Schwer  verständlich  ist  es,  warum  Tiffany  (l  9 1  4)  bei  seiner  sogenannten 
»neuen  plastischen  Entrupium-Operation«  ,  die  dem  eben  beschriebenen  Eingriff 
im  übrigen  gleicht,  den  abpräparierten  brückenförmigen  Lidhautlappen  vor  seiner 
Einlagerung  in  die  Wunde  des  Intermarginalschnittes  in  der  Mitte  durchschneidet, 
um  ihn  nach  erfolgter  Überpflanzung  durch   eine  Katgutnaht  wieder  zu  vereinigen. 

Eine  eigenartige  Abänderung  dieses  Verfahrens  stammt  von  Landolt 
(I8*J0).  Dieser  macht  einen  Intermarginalschnitt  durch  die  ganze  Höhe  des 
Lides  und  einen  gleichlaufenden  Hautschnitt  in  3  mm  Abstand  vom  Lidrand. 
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Fig.  264. 


Lage   der  Nähte   bei  Landolts  Verfahren 
gegen  Trichiasis. 


Nun  werden  die  Wimpern  abgeschnitten  und  der  sie  tragende  Lidrand- 
lappen durch  zwei  doppeltarmierte  Fäden  aufwärts  gezogen.  Die  Nadeln 
werden  nahe  dem  oberen  Rand  desselben 
ausgestochen ,  so  daß  die  Schlinge  des 
Fadens  auf  der  Haut  liegt;  dann  wer- 
den die  Nadeln  unter  der  Haut  hoch- 
geführt und  in  der  Brauengegend  ausge- 
stochen. Hier  werden  sie  nach  Bedarf  \s% 
angezogen  und  über  einem  Gazeröllchen 
geknüpft.  Dadurch  wird  der  die  Wim- 
perstümpfe tragende  Lidrandlappen  unter 
die  obere  Lefze  der  Lidhautwunde  ge- 
zogen. Diese  wird  so  zum  neuen  Lid- 
rand (Fig.  264). 

Wenn  nach  einigen  Tagen  beide 
Teile  in  ihrer  neuen  Lage  angeheilt 
sind,  legt  man  etwas  oberhalb  des 
neuen  Lidrandes  einen  Hautschnitt  an, 
der  den  dahinterliegenden  Wimpern  die  Möglichkeit  gibt,  in  einer  ganz 
bestimmten  Linie  und  Wachstumsrichtung  sich  zu  entwickeln. 

Über  eine  Nachprüfung  dieses  Vorschlages  ist  mir  nichts  bekannt. 

2.  Schleimhautplastiken. 

§  64.  Da  bei  der  Margin oplastik  mit  Hautlappen  hin  und  wieder 
Rückfälle  von  Trichiasis  dadurch  auftreten,  daß  auch  bei  Verwendung  sehr 
dünner  Läppchen  noch  Wollhärchen  sich  entwickeln  und  das  Auge  reizen 
können,  so  hat  man  frühzeitig  den  Ausweg  der  Schleimhautüberpflanzung 
beschritten,  und  dies  Verfahren  erfreut  sich  besonders  in  trachomverseuchten 
Ländern  großer  Beliebtheit.  In  der  Tat  heilen  die  von  der  Lippenschleim- 
haut übernommenen  Läppchen  gut  an,  und  schützen,  obwohl  sie  stärker 
schrumpfen  als  Hautpfropfe  nach  Ansicht  vieler  Autoren,  die  das  Ver- 
fahren in  großem  Umfang  angewandt  haben,  am  sichersten  vor  einer 
Wiederkehr  der  Trichiasis.  Andererseits  besteht  ein  Übelstand  in  dem  un- 
befriedigenden kosmetischen  Ergebnis;  die  Läppchen  werden  blaß,  fast  weiß 
und  fallen  daher  sofort  auf,  während  man  z.  B.  an  einem  mit  Hautbrücken- 
lappen gebildeten  Lidrand  oft  den  vorausgegangenen  Eingriff  kaum  noch 
feststellen  kann. 

Grundlegend  für  die  zahlreichen  Verfahren  der  Lidrandbildung  mit 
Schleimhautüberpflanzung  war  die  sogenannte 

Tarsocheiloplastik  nach  van  Millingen  (1879  u.  1889). 
Ausführung:     v.  Millingen    spaltet   das    Lid    in    der    ganzen  Länge 
des     Intermarginalsaumes     und    trägt    die    hinteren     Wimperreihen    samt 
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ihrem  Zilienboden  vollständig  ab.  Der  Spalt  soll  3  mm  breit  klaffen.  Um 
das  vordere  Lidblatt  abzuziehen,  wird  es  durch  einige  Nähte  hochgehalten, 
die  frühestens  nach  2  Tagen  entfernt  werden  sollen.  Besonderes  Gewicht 
legt  v.  Millingen  darauf,  daß  auch  an  den  Enden  des  Lidrandes  der  Schnitt 
genügend  klafft,  da  sonst  gerade  hier  am  leichtesten  der  Dauererfolg  aus- 
bleibt. Die  Intermarginal  wunde  soll  deshalb  an  ihren  Enden  »möglichst 
breitspitzig  gemacht«  werden  und  auch  der  zu  überpflanzende  Schleimhaut- 
lappen soll  an  den  Enden  nicht  spitz  auslaufen.  Erscheint  der  Erfolg  an 
den  Enden  des  Intermarginalschnittes  unsicher,  so  zieht  v.  Millingen  es 
vor,  hier  den  Zilienboden  ganz  abzutragen,  was  bis  zu  einer  Ausdehnung 
von  2 — 3  mm  ohne  kosmetischen  Schaden  möglich  sei. 

In  die  Intermarginalwunde  wird  ein  2 — 2Y2mm  breiter  Schleimhaut- 
lappen von  der  Lippe  eingepflanzt,  der  nach  Mellers  Vorschrift  (0.  L. 
S.  660)  folgendermaßen  gewonnen  wird: 

Man  entnimmt  den  Lappen  der  inneren  Fläche  der  Unterlippe,  die 
durch  Aufstreichen  von  3^iger  Kokainlösung  unempfindlich  gemacht  ist. 
Der  Lappen,  bei  dessen  Bemessung  zu  berücksichtigen  ist,  daß  er  nach- 
träglich erheblich  zu  schrumpfen  pflegt,  wird  mit  der  Spitze  des  Messers 
abgegrenzt  und  mit  spitzer  Schere  mit  wenigen  Schlägen  abgetragen,  wobei 
man  möglichst  nur  die  Schleimhaut  ablöst.  Das  Läppchen  legt  man  dann 
mit  der  Epithelseite  auf  die  Fingerkuppe  oder  einen  feuchten  Tupfer  und 
trägt  mit  flach  angelegter  krummer  Schere  die  etwa  noch  anhaftenden  Fett- 
träubchen  ab. 

Zur  Einpflanzung  des  oder  der  Läppchen  bedarf  es  im  allgemeinen 
keiner  Nähte,  sondern  nur  einer  sorgfältigen  Anpassung  an  die  Wundfläche. 
Die  Lippenwunde  wird  genäht.  Salbenverband  des  Auges,  der  nach 
24  Stunden  vorsichtig  erneuert  wird. 

Wirkung:  Das  Läppchen  heilt  fast  stets  an,  schrumpft  ziemlich  er- 
heblich und  bekommt  eine  blasse,  weißliche  Farbe,  so  daß  es  zwar  funk- 
tionell, weniger  aber  kosmetisch  befriedigt.  Nach  den  Erfahrungen  von 
Burchardt,  Buttler  u.  a.  bleiben  Rückfälle  bei  diesem  Verfahren  auch  dann 
aus,  wenn  erhebliche  Schrumpfung  der  Bindehaut  und  Verkrümmung  des 
Lidknorpels  besteht. 

Einer  Reihe  von  Autoren  verdanken  wir  Winke  zur  technischen 
Vervollkommnung  des  Verfahrens. 

Buttler  (1908)  rät,  die  Wimpern  vor  dem  Eingriff  14  Tage  lang  nicht  zu 
epilieren,  um  sie  beim  Absuchen  der  Tarsusfläche  leichter  zu  finden.  Rähl- 
mann  (1898)  macht  zur  vollständigen  Säuberung  des  Intermarginalschnittes  diesen 
von  vornherein  doppelt,  so  daß  alle  Wimpern,  die  hinter  der  vorderen  Zilien- 
reihe  stehen,  zwischen  den  beiden  Schnitten  liegen  und  samt  ihrem  Zilienboden 
entfernt  werden.  Das  gleiche  Ziel  verfolgt  Kuhnt  (1898),  indem  er  beim 
Intermarginalschnitt  die  vordere  Tarsuskante  mit  in  das  vordere  Lidblatt 
lallen  läßt. 
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Um  das  vordere  Lidblatt  anzuheben  und  dadurch  ein  breiteres  Wundlager 
für  den  Schleimbautlappen  zu  schaffen,  schneidet  Buttleb  ein  Hautstück  nach 
Jaesche-Arlt  aus,  während  Bählmann  die  Wunde  seichter  und  breiter  gestaltet, 
indem  er  vorübergehend  eine  Naht  durch  den  Lidrand  legt  und  sie  nach  oben 
befestigt. 

Zur  Entnahme  des  Schleimhautlappens  legt  Burchardt  (l  887)  zweckmäßig 
eine  KNAPPsebe  Lidklemme  an.  Bevor  er  den  Lappen  abträgt,  sticht  er  durch 
beide  Enden  eine  feine  Seidennaht,  die  er  nach  Lagerung  des  Läppchens  zu 
seiner  Befestigung  in  der  Intermarginalwunde  benutzt.  Diese  sichert  er  noch 
weiter  durch  3  —  4  Nähte,  die  er  bei  Beginn  des  Eingriffes  4  mm  entfernt  vom 
Lidrand  durch  die  ganze  Dicke  des  Lides  legt  und  nach  Einlagerung  des  Läpp- 
chens über  dieses  schlingt  und  knüpft.  Abgesehen  davon,  daß  solche  durch- 
greifende Nähte  der  Hornhaut  gefährlich  werden  können,  ist  allgemein  vor  ent- 
behrlichen Nähten  zu  warnen,  da  sie  leicht  das  überpflanzte  Scbleimhautstück 
in  seiner  Ernährung  schädigen  können.  Das  gleiche  gilt  für  die  Nähte  von 
Muttermilch  (190  0). 

Zahlreiche  weitere  Empfehlungen  der  Schleimhautüberpflanzung  bei  Trichiasis 
bringen   nichts    wesentlich   neues    (Benson  1887,    Franke    1892,   Gifford   1892, 

ÜARDO-SlSSOJEFF    1  9  1  ö). 

Die  Überpflanzung  von  Schleimhautläppchen  ist  auch  bei  manchen  tarso- 
plastischen  Eingriffen  gegen  Entropium  beliebt  geworden  (vgl.  Marongiu  und 
Marchi). 

II.   Bekämpfung  umschriebener  Trichiasis. 

§  65.  Betrifft  eine  Trichiasis  ein  Viertel  des  Lidrandes  oder  größere 
Abschnitte,  so  wird  man  eines  der  im  vorigen  Abschnitt  besprochenen  Ver- 
fahren anwenden;  für  Trichiasis  des  temporalen  Lidrandabschnittes,  die 
häufigste  Form  der  umschriebenen  Trichiasis,  etwa  die  Eingriffe  von  Spencer- 
Watson,  Vossius  oder  ähnliche.  Handelt  es  sich  aber  nur  um  einzelne 
nach  innen  gekehrte  Wimpern  oder  eine  kleine  Gruppe  von  solchen,  so 
kommt  man  mit  geringfügigeren  Eingriffen  zum  Ziel. 

Die  einfache  Ausziehung  der  falsch  stehenden  Wimpern  mit  einer 
Zilienpinzette,  die  früher  sehr  verbreitet  war,  ist  jedoch  sehr  unzweck- 
mäßig, da  hierbei  die  Haarpapillen  stehen  bleiben  und  somit  die  Ausziehung 
alle  2 — 3  Wochen  wiederholt  werden  muß.  Man  wird  also  Verfahren  vor- 
ziehen, bei  denen  die  Haarwurzeln  entfernt  oder  zerstört  werden. 

Zu  diesem  Zwecke  kann  man  die  Ausschneidung  eines  scheiben- 
förmigen Stückes  aus  dem  krankhaften  Zilienboden  vornehmen,  indem  man 
nach  Novokaineinspritzung  und  Anlegen  der  Lidklemme  mit  einer  Lanze 
oder  einem  schmalen  Messer  im  Intermarginalteil  vor  und  hinter  den  fehler- 
haften Wimpern  3  mm  hoch  einsticht  und  so  die  schiefen  Wimpern  mit 
ihrem  Boden  ausschneidet. 

Auch  dem  Vorschlag  von  Tamamscheff  (1882)  kann  man  folgen  und 
nach    5  mm    tiefem    Intermarginalschnitt    die    Wundfläche    mit    dem 
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Hüllenstein  abätzen.  Zieht  man  nun  die  schiefstehenden  Wimpern  au*, 
so  wachsen  sie  infolge  der  Zerstörung  ihrer  Papillen  nicht  nach.  Smitk 
(1892)  spaltet  den  Lidrand  zwischen  den  falsch  und  den  richtig  gewachsenen 
Wimpern  und  zerstört  die  Haarbälge  der  falsch  stehenden  Zilien  mit  dem 
Galvanokauter.  Dies  erfordert  jedoch  vorsichtige  Schonung  der  normalen 
Zilienwurzeln. 

Das  schonendste  und  zuverlässigste  Verfahren  ist  jedoch  das  der 
elektrolytischen  Epilation  (Benson  1882). 

Vorbereitung:  Man  läßt  2  —  3  Wochen  keine  Wimpern  mit  der  Pin- 
zette ausziehen,  zumal  es  sich  oft  nur  um  sehr  zarte,  kaum  sichtbare 
Härchen  handelt.  Da  der  Eingriff  von  einem  zwar  rasch  vorübergehenden 
aber  sehr  heftigen  Schmerz  begleitet  ist,  soll  man  gründlich  durch  Ein- 
spritzung von  Novokain-Suprareninlösung  von  der  Lidhaut  her  bis  dicht 
an  den  Lidrand  betäuben,  nachdem  auch  der  Bindehautsack  durch  Kokain 
unempfindlich  gemacht  ist.  Dem  liegenden  Patienten  führt  man  dann  die 
Hornplatte  unter  das  Lid  und  bewaffnet  sich  bei  sehr  guter  seitlicher  Be- 
leuchtung mit  einer  binokularen  Lupe. 

Ausführung:  Während  der  Gehilfe  die  den  positiven  Pol  bildende 
feuchte  Plattenelektrode  auf  die  Stirne  des  Kranken  aufsetzt,  spannt  man 
sich  mit  der  linken  Hand  den  Lidrand  an  und  sticht  die  Epilationsnadel 
dicht  neben  einem  Härchen  in  dessen  Haarwurzelscheide,  bis  man  in  einer 
Tiefe  von  3 — 4  mm  Widerstand  fühlt.  Jetzt  schließt  der  Gehilfe  durch  den 
Kontakthebel  an  der  Anode  den  Strom,  dessen  Stärke  etwa  y2 — 1  Milli- 
ampere betragen  soll.  Nach  wenigen  Sekunden  steigen  Wasserstoffblasen 
als  weißer  Schaum  neben  der  Wimper  aus  ihrer  Wurzelscheide  hervor  und 
zeigen  an,  daß  die  Haarwurzel  elektrolytisch  zerstört  ist.  Nach  20  bis 
30  Sekunden  langer  Einwirkung  des  Stromes  entfernt  man  die  Nadel  und 
kann  nun  das  Härchen  mit  einer  Pinzette  ohne  jeden  Widerstand  wegnehmen. 
Sitzt  es  nicht  ganz  locker,  so  ist  sein  Haarbalg  nicht  genügend  zerstört. 
In  der  gleichen  Weise  kann  man  nacheinander  eine  ganze  Anzahl  Haar- 
wurzeln zerstören,  vorausgesetzt,  daß  die  Anästhesie  genügt.  Fast  stets 
sind  zu  einer  Epilation  2  oder  3  Sitzungen  nötig,  da  inzwischen  feine,  beim 
erstenmal  übersehene  Härchen  bemerkbar  geworden  sind. 

Nur  der  Vollständigkeit  wegen  erwähnt  sei  ein  Verfahren  von  Snellen, 
das  unter  der  Bezeichnung  der  Illaqueatio  für  den  Mißwuchs  ganz  vereinzelten 
Wimpern  empfohlen  war,  durch  die  elektrolytische  Epilation  aber  eigentlich  über- 
flüssig geworden  ist.  Snellen  sticht  dicht  neben  der  falsch  stehenden  Zilie  eine 
Nadel  im  Intermarginalteil  ein  und  zur  Lidhaut  —  in  der  vorderen  Wimper- 
reihe aus.  Durch  das  Öhr  der  Nadel  zieht  er  ein  Haar  mit  beiden  Enden  so, 
daß  die  entstehende  Schlinge  die  falsche  Wimper  umfaßt.  Zieht  er  nun  die 
Nadel  zur  Lidhaut  heraus,  so  nimmt  sie  die  Wimper  mit,  die  damit  die  richtige 
Stellung  erhält. 
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4.   Eingriffe  gegen  Distichiasis. 

Von 

W.  Löhlein, 

Greifswald. 

§  66.  Bei  den  zur  Trichiasis  führenden  Entzündungs-  und  Vernarbungs- 
vorgängen  kommt  es  gar  nicht  selten  dazu,  daß  die  nach  rückwärts  ver- 
lagerten Wimpern  eine  mehr  oder  weniger  geschlossene  Reihe  von  Zilien 
bilden,  so  daß  diese  in  zwei  getrennten  Reihen  angeordnet  erscheinen.  Dies 
macht  es  verständlich,  daß  sehr  häufig  die  Begriffe  Trichiasis  und  Disti- 
chiasis als  gleichbedeutend  Anwendung  finden.  Das  ist  grundsätzlich  un- 
richtig; die  gekennzeichneten  Zustände  sind  alle  als  erworbener  Mißwuchs, 
als  Trichiasis  zu  bewerten  und  entsprechen  nur  verschiedenen  Stadien  der 
gleichen  krankhaften  Veränderung,  je  nachdem  die  narbige  Verzerrung  sich 
noch  auf  die  Gegend  der  hintersten  Zilien  beschränkt  oder  bereits  den 
ganzen  Zilienboden  in  oft  ungleichmäßiger  Weise  betroffen  hat. 

Eine  echte  Distichiasis  besteht  dagegen  dann,  wenn  ohne  erworbene 
krankhafte  Veränderungen  der  Lider  neben  den  an  der  vorderen  Lidkante 
entspringenden  Reihen  von  Zilien  eine  weitere  Reihe  unmittelbar  an  der 
hinteren  Lidkante  austritt,  deren  Wimpern  dann  schräg  nach  hinten  ge- 
richtet zu  sein  pflegen.  Dieser  Befund  begegnet  —  meist  an  mehreren 
oder  allen  vier  Lidern  —  als  seltene  angeborene  Störung  (Nicati  4  883, 
Fuchs  1 910,  Elschnig  1912).  In  solchen  Fällen  sind  die  Öffnungen  der 
MEiBOMSchen  Drüsen  nicht  zu  erkennen  (Vermes  1913)  oder  man  hat  den 
Eindruck,  daß  die  hintere  Zilienreihe  an  oder  aus  diesen  Drüsenöffnungen 
entspringt  (Werncke  1910). 

Die  Behandlung  wird,  wenn  die  Zahl  der  falschen  Wimpern  gering 
ist,  in  elektrolytischer  Epilation  bestehen  können.  Meist  jedoch  wird  eine 
Lidrandplastik  nötig  sein,  die  durch  die  gesunde  Beschaffenheit  der  Lid- 
bindehaut ja  sehr  erleichtert  wird.  Elschnig  verfuhr  nach  dem  Bericht 
von  Begle  (1913)  in  einem  Fall  von  Distichiasis  mit  gutem  Erfolg  folgender- 
maßen: Er  legte  zunächst  knapp  vor  der  zu  entfernenden  hinteren  Wimper- 
reihe einen  Intermarginalschnitt  von  3 — 4  mm  Tiefe  an.  Ein  zweiter  wage- 
rechter Schnitt  traf  von  der  Konjunktivalseite  her  senkrecht  auf  den  vorigen 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  -        \  g 
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und  zwei  kleine  senkrechte  Verbindungsschnitte  an  den  Enden  der  so  uni- 
schnittenen  hinteren  Lidrandkante  umgrenzten  das  abzutragende  Läppchen. 
An  dessen  Stelle  wurde  ein  entsprechender  Lappen  aus  der  Lippenschleim- 
haut überpflanzt,  der  ohne  Nähte  gut  anheilte  und  einen  glatten,  neuen 
Lidrand  bildete.  Etwa  zurückbleibende  Zilien  können  elektrolytisch  zerstört 
werden.  Die  Einpflanzung  schmaler  Hautstückchen  (Zirm  1 892)  dürfte  sich 
wegen  der  reizenden  Wollhärchen  nicht  empfehlen. 
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5.  Ptosisoperationen. 

Von 

A.  Elschnig, 

Prag. 
Mit  26  Textfiguren. 

§  67.  Die  Hebung  des  Oberlides  wird  bewirkt  durch  die  Kontraktion 
des  quergestreiften  und  glatten  Lidhebers.  Wie  aus  Fig.  1  88  zu  ersehen  ist, 
entspringen  nahe  dem  konvexen  Tarsusrande  von  der  unteren  Seite  des 
Levator  die  Muskelfasern  des  glatten  Lidhebers,  die  in  den  konvexen 
Tarsusrand  übergehen.  Der  eigentliche  quergestreifte  Levator  geht  in  eine 
zart  sehnige  Ausbreitung  über,  die  nur  in  ganz  kurzer  Ausdehnung  überhaupt 
isolierbar  ist  und  sich  mit  der  Fascia  tarsoorbitalis  verbunden  in  zarte  Binde- 
gewebszüge  auffasert,  die  zum  Teil  an  der  Lidhaut,  zum  Teil  an  der  Vorder- 
fläche des  Tarsus  ansetzen,  zum  Teil  mit  Orbikularisbündeln  durchsetzt 
bis  zum  freien  Lidrand  einstrahlen.  Glatte  Muskelfasern  und  zarte 
Faserzüge  verbinden  die  Scheide  des  Rectus  superior  mit  dem 
Levator. 

Die  Weite  der  Lidspaltenöffnung  ist  die  Resultierende  zwischen  dem 
Tonus  des  Orbikularis,  der  Schwere  des  Lides  (bei  aufrechter  Kopfhaltung) 
einerseits,  und  der  Kontraktion  bzw.  des  Tonus  der  Lidheber,  z.  T.  auch 
der  Retraktion  des  Unterlides  andererseits. 

Bei  stärkerer  Wulstung  des  Oberlides  und  fettreicher  Beschaffenheit 
der  Haut  des  Oberlides  bis  zum  Superzilium  erhöht  die  Hebung  des  letzteren 
durch  Wirkung  des  Frontalis  die  Eröffnung  der  Lidspalte.  Nur  bei  rela- 
tiver Kürze  der  letztgenannten  Hautpartie  wird  mit  dem  Superzilium  direkt 
das  Lid  gehoben.  Wie  Czermak  in  seiner  Operationslehre  ganz  richtig 
ausführt,  »geht  das  Oberlid  beim  Öffnen  der  Lidspalte  nicht  einfach  wie 
ein  Vorhang  hinauf«,  sondern  der  konvexe  Knorpelrand  tritt  durch  die 
Levatorwirkung  nach  hinten  in  die  Orbita  zurück  und  vergrößert  sich  daher 
bei  tiefliegendem  Augapfel   der  Abstand   des  konvexen  Knorpelrandes  vom 
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Superzilium  um  so  mehr,  je  weiter  das  Oberlid  gehoben  wird.  Die  Fron- 
taliswirkung kann  also  unter  diesen  Verhältnissen  nur  dann  eine  dem  Nor- 
malen entsprechende  Öffnung  der  Lidspalte  bewirken,  wenn  der  Zug  am 
freien  Rand  des  Lides  einwirkt  und  bei  dessen  Hebung  der  konvexe 
Knorpelrand  gleichzeitig  nach  hinten  geschoben  werden  kann.  Würde  die 
Frontaliswirkung  hier  an  den  konvexen  Knorpelrand  ansetzen,  so  müßte 
dieser  nach  vorn  gedreht,  vom  Bulbus  abgehoben  werden. 

Ganz  anders  ist  die  Frontaliswirkung  bei  jenen  topographischen  Ver- 
hältnissen, bei  denen  der  Augapfel  so  stark  vortritt,  daß  bei  geschlossenen 
Lidern  der  konvexe  Knorpelrand  in  gleicher  Frontalebene  mit  dem  Superzilium 
oder  noch  vor  demselben  liegt.  Hier  wäre  es  gleichgültig,  ob  der  Fron- 
taliszug am  freien  Lidrand  oder  am  konvexen  Knorpelrand  ansetzt.  Die 
Kenntnis  dieser  Tatsachen  ist  wichtig  für  die  Beurteilung  der  verschie- 
denen Ptosisoperationen,  welche  die  Wirkung  des  Frontalis  auf  das  Ober- 
lid übertragen  bzw.  verstärken. 

§  68.  Für  die  operative  Behandlung  kommt  in  der  Regel  nur  an- 
geborene oder  stationär  gewordene  erworbene  Ptosis  in  Betracht.  Die  ope- 
rativen Eingriffe  müssen  verschieden  sein,  je  nachdem  es  sich  hierbei  um 
komplettes  Fehlen  der  Wirkung  des  quergestreiften  Lidhebers,  sei  es 
zufolge  von  kongenitaler  Aplasie  des  Muskel-  oder  des  Nervenapparates,  sei 
es  durch  erworbene  Lähmung  des  Okulomotorius  oder  endlich  durch  entzünd- 
liche oder  traumatische  Veränderung  des  Levators  selbst  —  oder  nur  um 
eine  Schwäche  des  genannten  Nerven-Muskelapparates,  oder  endlich  um 
ein  Fehlen  des  vom  Sympathikus  innervierten  glatten  Lidhebers  handelt. 
Der  Sympathikusptosis  ähnelt  auch  bezüglich  der  Indikationsstellung 
die  sogenannte  falsche  Ptosis  zufolge  chronischer  Erkrankungen  des  Auges 
oder  der  Augenbindehaut,  besonders  Trachom,  welche  zweifellos  bedingt  ist 
durch  Lockerung  oder  Dehnung  der  Faserverbindungen  des  Levators  mit 
dem  Oberlid  (Elschnig  1903,  Anmerkung  zu  Seite  7   des  Separatdruckes). 

In  beiden  letzteren  Formen  erfolgt  gute  Mitbewegung  des  Oberlides  mit 
dem  Bulbus,  aber  nur  in  der  letztgenannten  ist  durch  Kokaineinträuflung  in 
den  Bindehautsack  eine  normale  Wirkung  des  glatten  Lidhebers  nachzuweisen. 

Letztere  Feststellung,  sowie  überhaupt  die  genaue  Feststellung  der  Art 
der  Ptosis  und  eventueller  Begleiterscheinungen  im  okulomotorischen  Apparate 
überhaupt  sind  die  Vorbedingung  für  die  Indikationsstellung  zu  allen  Ope- 
rationen. 

Es  stehen  uns  folgende  Mittel  zur  Verfügung,  um  die  verschiedenen 
IMosisformen  durch  Operation  zu  beseitigen. 

Für  die  komplette  Ptosis  (völliges  Fehlen  der  Wirkung  des  quer- 
gestreiften Levators),  ausgenommen  die  durch  direkte  Durchtrennung  des 
Muskels  bedingte,  in  denen  mitunter  durch  Wiedervereinigung  der  ausein- 
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andergewichenen  Muskelenden  eine  normale  Lidhebung  erzielt  werden  kann, 
kann  nur  dadurch  eine  Eröffnung  der  Lidspalte  bedingt  werden,  daß  die 
Wirkung  eines  anderen  leistungsfähigen  Muskels  auf  das  Oberlid  übertragen 
wird.  Hier  kommt  der  Musculus  frontalis  und  der  Rectus  superior 
in  Betracht. 

Bei  allen  Formen  inkompletter  Ptosis  dagegen  kann  durch  eine  Ver- 
mehrung der  Wirkung  des  quergestreiften  Levators,  sei  es  durch  Vorlage- 
rung desselben,  sei  es  durch  anderweitige  Verkürzung  der  Distanz  zwischen 
Ursprung  des  Muskels  und  freiem  Lidrand  eine  Erhöhung  der  Wirkung 
desselben  erzielt  werden. 

Die  operative  Behandlung  der  sogenannten  Ptosis  adiposa  (Epiblepharon) 
siehe  §  125. 

Es  lassen  sich  im  folgenden  die  einzelnen  Operationstypen  nicht  voll- 
ständig trennen,  da  eine  größere  Zahl  einschlägiger  Verfahren  in  mehreren 
Richtungen  zu  wirken  trachten. 

Allgemeines  über  die  Ausführung  der  Ptosisoperationen. 

§  69.  Die  Ptosisoperationen  sollen,  wenn  möglich,  in  lokaler  An- 
ästhesie ausgeführt,  aber  Kokain  sowohl  im  Bindehautsack,  als  auch 
zur  subkutanen  Injektion  nur  dann  angewendet  werden,  wenn  man  sich 
vorher  überzeugt  hat,  daß  der  Sympathikus  nicht  anspricht,  also  durch 
Kokaineinträufelung  keine  Erweiterung  der  Lidspalte  erfolgt.  Im  gegen- 
teiligen Falle  soll  der  Bindehautsack  durch  Holokaineinträufelung  anästhe- 
siert und  zur  subkutanen  Injektion  ausschließlich  2  %ige  Novokainlösung 
mit  Adrenalinzusatz  verwendet  werden.  Die  Narkose  macht  die  Prüfung 
der  Funktion  des  Oberlides,  des  Lidschlusses,  der  Mitbewegung  mit  dem 
Augapfel  unmöglich  und  vermindert  daher  von  vornherein  die  Möglichkeit 
eines  kosmetisch  und  funktionell  guten  Resultates. 

Ein  Rasieren  der  Augenbraue  ist  nur  dann  nötig,  wenn  in  derselben 
ein  Hautschnitt  anzulegen  ist.  Sonst  genügt  die  Einpinselung  mit  Jodtinktur 
nach  Reinigung  der  Lidhaut  mit  Seife  und  Benzin. 

Zur  Anästhesierung  des  Oberlides  wird  etwas  außerhalb  des  Canthus 
externus  mit  der  Pravazspritze  eingestochen  und  die  genügend  lange  Nadel 
von  dort  parallel  dem  Lidrande  \  cm  oberhalb  desselben  bis  über  den 
inneren  Lidwinkel  hinaus  vorgeschoben  und  im  ganzen  etwa  2  ccm  Novo- 
kainlösung injiziert.  Im  Falle  die  Gegend  des  Superziliums  von  der  Ope- 
ration berührt  wird,  wird  durch  einen  zweiten  Einstich  in  dieser  Gegend 
eine  gleichartige  Injektion!vorgenommen.  Bei  Verwendung  von  i  ^iger  Kokain- 
lösung genügt  etwa  der  vierte  Teil  dieser  Quantität.  Nach  5  Minuten  Zu- 
warten unter  Massage  des  Lides  mit  einem  Gazebauschen  ist  die  Anästhesie 
vollständig  ausreichend,  besonders  wenn  vorher  und  gleichzeitig  der  Binde- 
hautsack wiederholt  mit  dem  Anästhetikum  eingeträufelt  wird. 
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Nur  bei  ungebärdigen  Kindern,  bei  denen  ja  übrigens  gerade  wegen 
der  Ungebärdigkeit  und  dadurch  notwendigen  Allgemeinanästhesie  in  der 
Regel  keine  Ptosisoperation  ausgeführt  werden  soll,  ist  Äthernarkose  not- 
wendig. 

Die  Anwendung  von  Lidklemmen,  wie  dies  zuerst  insbesondere  Evers- 
busch  (1883)  empfohlen  hat,  ist  unzweckmäßig,  weil  die  Übersicht  während 
der  Operation  gestört  und  die  Gefahr  von  Nachblutungen  gegeben  ist. 

Bei  einseitiger  Ptosis  ist  während  der  Operation  in  jedem  einzelnen 
Akte  der  Vergleich  mit  der  Beschaffenheit  des  zweiten  Auges  und  daraus 
die  nötige  Korrektur  für  die  beabsichtigte  AVirkung  zu  suchen.  Bei  beider- 
seitiger Ptosis  sollen  tunlichst  beide  Augen  gleichzeitig  operiert  werden. 

Für  die  Nachbehandlung  wird  von  fast  allen  Operateuren  die  Anlegung 
eines  Verbandes  über  beide  Augen  durch  3 — i  Tage  für  nötig  erachtet.  Die 
einzige  Gefahr  —  aseptisches  Operieren  vorausgesetzt  —  der  Ptosisope- 
rationen ist  die  Möglichkeit  von  Hornhautaffektionen.  Es  ist  während  jeder 
Ptosisoperation  sorgfältig  darauf  zu  achten,  daß  das  Korneaepithel  intakt 
bleibt,  und  beim  Verbände,  daß  die  Lidspalte  genau  geschlossen  ist.  Ist 
letzteres  nicht  ganz  gut  möglich,  so  soll  ein  Hohlverband  (Uhrglas  oder 
solide  Blechmuschel)  angelegt,  vorher  Vaseline  in  den  Bindehautsack  ein- 
gestrichen werden.  Wegen  der  Gefahr  von  Hornhauterosionen  sollen  auch 
möglichst  größere  Verwundungen  der  Tarsalbindehaut  unterlassen,  keines- 
falls Nähte  in  deren  Bereiche  angelegt  werden ,  ebensowenig  solche  am 
freien  Lidrande,  deren  Knoten  unter  Umständen  an  der  Cornea  scheuern 
könnten. 

Daß  eine  Ptosisoperation  (Fadenoperation)  gleichzeitig  Akkommodations- 
krampf  und  Mikropsie  zu  heilen  imstande  ist,  blieb  Bettremieitx  (1911)  zu 
entdecken  vorbehalten. 


Operationen,  welche  die  Wirkung  des  M.  frontalis  direkt  auf 
das  Oberlid  übertragen  (bzw.  steigern). 

§  70.  Die  Übertragung,  bzw.  Erhöhung  der  Wirkung  des  Frontalis  auf  das 
Oberlid  kann  erreicht  werden:  Durch  Verkürzung  der  Lidhaut  durch  Aus- 
schneiden verschieden  geformter  und  breiter  Hautstücke,  oder  Faltung,  oder 
Duplikaturbildung  derselben;  Hauptrepräsentant:  PANASSche  Ptosisope- 
ration. Durch  Erzeugung  von  Narbensträngen  zwischen  Augenbrauenbogen 
und  Lidrand  ohne  oder  mit  gleichzeitiger  Exzision  von  Lidhaut;  Haupt- 
repräsentant: Pagenstecher  sehe  Fadenoperation.  Durch  Bildung  von 
Gewebslappen  aus  dem  Musculus  frontalis  oder  dem  Levator  palpebrae  oder 
eigens  geformter  Brücken  aus  der  Lidhaut  oder  endlich  frei  transplantierter 
Fascia  lata  oder  Haut,  welche  die  Verbindung  zwischen  Frontalis  und  Lid- 
rand herstellen  sollen. 
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Der  Angriffspunkt  der  Frontalis  Wirkung  wird  dabei  entweder  in  der 
Lidhaut  selbst  belassen  oder  an  den  freien  Lidrand  verlegt,  oder  endlich 
an  den  konvexen  Rand  oder  die  Fläche  des  Tarsus. 

Die  älteste  Ptosisoperation  besteht  wohl  in  der  Verkürzung  der  Lidhaut 
durch  Ausschneiden  eines  dem  Lidrand  parallelen  ovalen  Hautlappens.  Der  zu 
exzidierende  Hautlappen  wurde  mit  Pinzette  oder  Zange  gefaßt  und  mit  einem 
Schlage  mit  der  Schere  abgetragen,  die  Wunde  mit  Knopfnähten  vereinigt. 
Arlt  (0.  L.)  empfiehlt  dieses  Verfahren  für  kongenitale  Ptosis  und  Ptosis  adiposa 
—  der  Schilderung  nach  zweifellos  Blepharochalasis  —  in  gleicher  Weise,  wie 
nach  ihm  v.  Graefe  (18  6  3).  Letzterer  hat  die  Verkürzung  des  Oberlides 
dadurch  zu  erzielen  gesucht,  daß  er  auch  eine  Exzision  aus  dem  Orbikularis  in 
wechselnder  Breite  vorgenommen  und  damit  gleichzeitig  zufolge  Verminderung 
der  Orbikulariswirkung  eine  Erhöhung  der  Wirkung  des  Antagonisten,  also  der 
Levatorwirkung  zu  erzielen  gesucht.  Der  Hautschnitt  wurde  5 — 6  mm  ober- 
halb des  Lidrandes  und  ihm  parallel  angelegt,  von  da  aus  mit  Pinzette  und 
Schere  das  prätarsale  Muskelgewebe  in  ganzer  Länge  exzidiert  (damit  also  gleich- 
zeitig die  Ausbreitung  der  Fascia  tarsoorbitalis  und  des  Levators)  und  die  Wunde 
durch  Knopfnähte  geschlossen,  in  welche  gleichzeitig  die  Ränder  des  Orbikularis- 
defektes  mitgefaßt  wurden.  Bei  schlaffer  Lidhaut  oder  besonderer  Verbreiterung 
derselben  exzidiert  v.  Graefe  gleichzeitig  einen  ovalen  Hautlappen  aus  der  ganzen 
Länge  des  Lides.  Die  erstgenannte  Operation  v.  Graefes  ist  durch  Bowman 
angeregt  gewesen,  welcher  bei  inkompletter  Ptosis  die  Tarsalportion  des  Orbi- 
kularis durch  eine  subkutane  Ligatur  verschmälert  (Arlt,  0.  L.,   S.  454).  J! 

Die  Steigerung  der  Frontaliswirkung  durch  Exzision  von  Lidhaut  allein 
oder  mit  darunterliegendem  Orbikularis  verdient  keine  eingehendere  Be- 
sprechung. Es  gibt  wohl  kaum  eine  Form,  in  der  nicht  schon  Hautstücke 
aus  dem  Oberlid  exzidiert  worden  sind.  Ist  die  Haut  schlaff,  so  dehnt  sie 
sich  nach  der  Exzision  wieder  unter  dem  Zug  des  Frontalis,  die  Lidhebung 
wird  insuffizient.  Ist  die  Haut  straff,  so  wird  wohl  eine  genügende  und 
mitunter  auch  dauernde  Hebung  des  Oberlides  ermöglicht,  aber  dabei 
Insuffizienz  des  Lidschlusses  herbeigeführt;  das  glatt  ausgespannte  Oberlid 
aber  gewährt  in  jedem  Falle  einen  höchst  unschönen  Anblick,  zumal  bei 
Operation  einseitiger  Ptosis. 

§  71.  Der  erste  Versuch,  kosmetisch  einwandfrei  eine  Verkürzung  der 
Distanz  zwischen  Augenbrauenbogen  und  freiem  Lidrand  zu  erzielen,  ohne 
Exzision  der  Lidhaut,  war  die  PANASSche  Operation  (1 886),  welche  ich,  ob- 
wohl sie  mir  keineswegs  brauchbar  erscheint,  doch  aus  dem  genannten 
Grunde  ausführlicher  besprechen  möchte. 

Panassche  Ptosisoperation. 

Schnittführung  nach  Fig.  265.  Man  legt  zuerst  je  einen  Schnitt  seitlich 
den  konvexen  Tarsusrand  entlang  bis  auf  eine  8  mm  breite  mittlere  Haut- 
brücke, welche  nach  oben  in  einer  Höhe  von  etwa  ebensoviel  mm  durch  einen 
2   cm  langen,  also  die  Hautzunge  überlagernden  Schnitt  abgetrennt  wird,  dessen 
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Enden  mit  den  medialen  Enden  der  ersten  Hautschnitte  durch  zum  Orbikularis- 
verlauf  senkrechte  Schnitte  verbunden  werden.  Letzterer  Schnitt  geht  bis  zum 
Periost  und  von  ihm  aus  wird  der  mittlere  Hautlappen  (a)  bis  zum  freien  Lidrand 
samt  dem  Orbikularis  abpräpariert.  Dann  folgt  ein  3  cm  langer  Schnitt  am 
oberen  Rand  des  Superziliums ;  die  zwischen  diesem  und  dem  oberen  ihm 
parallelen  Hautschnitt  gelegene ,  das  Superzilium  beinhaltende  Hautbrücke  wird 
samt    dem  Muskelgewebe  vom  Periost    abpräpariert.     Dann  wird  der  freie  Rand 

des  viereckigen  mittleren  Lidhaut- 
lappens a  in  folgender  Weise  in 
drei  Suturen  gefaßt:  Einstich  ober- 
halb des  obersten  Hautschnittes,  die 
Nadel  wird  unter  der  Superzilium- 
hautbrücke  durchgeleitet,  durch  den 
freien  Rand  des  viereckigen  mittle- 
ren Lidhautlappens  durchgestochen 
und  dann  die  Nadel  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  unter  der  Haut- 
brücke durch  und  wenige  mm  seit- 
lich von  der  Einstichstelle  durch 
die  Stirnhaut  herausgeleitet.  Sind 
drei  derartige  Nähte  angelegt,  so 
wird  nahe  beiden  seitlichen  Enden 
des  Lides  am  oberen  Tarsusrand 
je  eine  Fadenschlinge  eingeführt, 
die  unter  der  Hautbrücke  wie  die 
ersten  drei  Fadenschlingen  nach 
oben  durchgeführt  wird.  Alle  die 
gelegten  Fadenschlingen  werden 
dann  über  Dränröhrchen  geknüpft.  Durch  das  Anziehen  der  drei  mittleren 
Fadenschlingen  wird  der  viereckige  Lidhautlappen  unter  die  Augenbrauenhaut 
geschoben,  durch  Anziehen  der  beiden  seitlichen  Knorpelnähte  die  Ausrollung 
des  Lidrandes  verhindert.  Die  noch  sichtbare  freie  Hautwunde  wird  durch  Nähte 
geschlossen. 

Die  Hinterfläche  der  Augenbrauenbogenhaut,  welche  ursprünglich  dem  hinauf- 
gezogenen viereckigen  Lidhautlappen  anliegt,  schrumpft  durch  Narbenbildung 
etwas  zusammen;  gewöhnlich  bilden  sich  aber  in  der  Tasche  sebumartige  Massen. 
Das  kosmetische  Resultat  ist  meines  Erachtens  nach  Fällen,  die  ich,  von  an- 
deren Operateuren  operiert,  in  späterer  Zeit  gesehen  habe  —  ich  selbst  habe 
aus  prinzipiellen  Gründen  nie  selbst  eine  PANASsche  Operation  ausgeführt  —  ein 
höchst  unschönes,  ja  entstellendes. 

Abänderungen  der  Panasschen  Ptosisoperation. 

§  72.  Golowin  (1893)  rät,  da  nach  der  PANASschen  Operation  sich  Fisteln 
mit  sebumartiger  Absonderung  unter  der  das  Superzilium  einschließenden  Haut- 
brücke bilden,  den  von  diesem  gedeckten  Hautlappen  mit  Rasiermesser  des 
Epithels  zu  berauben. 

H.  Tansley  (1895)  hat  die  PANASsche  Ptosisoperation  in  der  Weise  modi- 
fiziert, daß  der  Hautlappen  a  wie  bei  Panas  unter  das  Superzilium  zu  d  hinauf- 
genäht, die  ovalen  Hautstücke  b  und  c  exzidiert,  die  Wundränder  durch  Knopf- 
nähte vereinigt  werden   (Fig.  2  66). 


Ptosisoperation  von  Panas.  Schnitt-  und  Nahtführung. 


Abänderungen  der  Panasschen  Ptosisoperation. 
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Im    Gegensatz    dazu   hat    L.  Müller  (1905)    den    freibleibenden    Rand    der 
Superziliumhautbrücke  an  die  darunterliegende  Lidhaut  in  der  Weise  fixiert,   daß 
er  in   die  letztere  an  drei  bis  vier  Stellen  1  mm 
lange   Einschnitte    anlegte    und    in    diesen    die 
Hautbrücke  mit  der  Lidhaut  vernähte. 

Rollet  (1910)  modifiziert  die  PANASSche 
Operation  in  der  Weise,  daß  er  keine  Ver- 
senkung des  trapezförmigen,  am  freien  Rande 
1  2  mm  langen  Lidhautlappens  vornimmt,  son- 
dern durch  entsprechende  Exzision  der  da- 
zwischenliegenden Hautpartien  den  genannten 
Lappen  direkt  mit  dem  Wundrande  des  Augen- 
brauenbogens  vereinigt,  nachdem  er  durch  den 
Orbikularis  und  Frontalis  verbindende  Katgut- 
suturen  angelegt.  Die  Form  der  Hautschnitte 
ist  durch  nebenstehende  Skizze  (Fig.  267)  ge- 
geben. Die  Hautlappen  a,  b  werden  zuerst 
ganz  zurückgeschlagen,  der  Hautlappen  c  ganz 
mobilisiert  und  an  den  Rand  des  Augenbrauen- 
bogens  (d,  e)  angenäht,  die  entsprechend  ge- 
stutzten Lappen  a — b  dann  mit  den  Seiten  des  Trapezlappens  c  vereinigt.  Es 
ist  also  im  Grunde  genommen  nichts  als  eine  besondere  und  gewiß  nicht 
kosmetisch  einwandfreie  Verkürzung  der  Lidhaut. 


Tansleys  Ptosisoperation. 


Fig.   268. 


Rollets  Ptosisoperation. 
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Mächeks  Ptosisoperation. 


Auch  Macheks  (1914)  Ptosisoperation  ist  eigentlich  keine  Abänderungjder 
PANASschen  Operation,  sondern  wirkt  wohl  —  da  der  Angriffspunkt  der  Ver- 
bindungsbrücken zwischen  Frontalis  und  Oberlid  an  beiden  seitlichen  Extremitäten 
des  letzteren  liegt  —  nur  durch  die  (unschöne!)  Verkürzung  der  Lidhaut.  Zwei 
Hautschnitte  parallel  dem  Lidrande  5  und  1 1  mm  nach  oben  von  ihm,  die  so 
gebildete  Hautbrücke  wird  von  der  Unterlage  abgelöst,  in  der  Mitte  durch  einen 
Querschnitt  gespaltet,  so  daß  nahe  beiden  seitlichen  Lidenden  anhaftende  Haut- 
zungen entstehen.  Dieselben  werden  der  Epidermis  beraubt  und  an  ihrem  freien 
Ende  in  je  eine  doppelt  armierte  Fadenschlinge  gefaßt.  Dann  wird  gegen  die 
beiden  Enden  des  Augenbrauenbogens  von  dem  Liddefekt  aus  ein  Ristourie  durch- 
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gestochen,  so  daß  je  eine  etwa  5  mm  breite  Inzision  an  beiden  Enden  des  Augen- 
brauenbogens  entsteht.  In  diese  werden  nun  die  unter  der  unterminierten  Lid- 
haut durchgeführten  Hautzungen  angenäht,  der  Liddefekt  durch  Hautnähte  ge- 
schlossen. Durch  diese  Art  der  Anordnung  der  beiden  versenkten  Hautlappen 
soll   sich  angeblich  eine  schöne  Deckfalte  bilden   (Fig.  2  68.) 


Fig.  269. 


Die  Fadenoperation  Pagenstechers  (1881). 

§  73.  Die  eine  Nadel  eines  doppelt  armierten  Fadens  wird  2  mm  über  dem 
oberen  Lidrand  etwa  5 — 7  mm  außerhalb  des  Canthus  internus  (a,  Fig.  269) 
in    die  Lidhaut   eingestochen,    subkutan  nach  oben  durchgeführt  und  dicht 

oberhalb  des  Superziliums  (c,  Fig.  269)  durch 
die  Stirnhaut,  herausgeleitet;  die  zweite  Nadel 
wird  gleichfalls  bei  a  eingestochen,  3  mm 
lateralwärts  bei  b  ausgestochen,  der  Faden 
herausgeleitet,  die  Nadel  neuerlich  bei  b  ein- 
gestochen, subkutan  nach  oben  und  bei  d 
herausgeführt.  Ein  zweiter  doppelt  armierter 
Faden  wird  in  ganz  gleicher  Weise  medial 
am  Lid  angelegt,  die  Fäden  aber  etwas 
schräg  nach  außen  verlaufend  durch  das 
Lid  durchgeführt.  Die  Fäden  werden  so  weit 
angezogen,  daß  der  Lidschluß  eben  noch 
möglich  ist,  aber  die  gewünschte  Eröffnung 
der  Lidspalte  erzielt  ist,  und  über  einem 
Gazebäuschchen  geknüpft,  Trockener  Ver- 
band über  das  Auge  bei  gut  geschlossenem 
Lid,  der  vom  nächsten  Tage  an  täglich  ge- 
wechselt wird.  Es  war  erwünscht,  daß  die  Fäden  eine  leichte  Eiterung  er- 
zeugen sollen,  dem  damaligen  Standpunkt  der  Antiseptik  entsprechend,  wie 
noch  Knauer  (1891)  es  besonders  nahelegt.  Durch  wiederholtes  Anziehen 
der  Fäden  werden  dieselben  langsam  zum  Durchschneiden  gebracht,  damit 
an  ihrer  Stelle  subkutane  Bindegewebstränge  zurückbleiben. 


Pagenstechers  Fadenoperation. 


Abänderung  der  Pagenstecherschen  Fadenoperation. 

§  74.  v.Wecker  (1882)  verband  die  PAGENSTECHERsche  Sutur  mit  Exzision 
eines  ovalen  Lappens  aus  der  Lidhaut,  etwa  4  mm  vom  Lidrand  entfernt,  samt 
dem  darunterliegenden  Orbikularis;  nach  der  Ausschneidung  werden  zwei  Faden- 
schlingen in  folgender  Weise  angelegt.  Einstich  oberhalb  des  Superziliums, 
Herausführung  der  Nadel  im  Liddefekt,  Einstich  am  marginalen  Lidwundrand 
von  der  Tarsusseite  her  und  Durchstoßen  der  Nadel  durch  die  Lidhaut;  4  mm 
daneben  wird  die  Nadel  dann  neuerlich  durch  die  Lidhaut  eingestochen  und  in 
gleicher  Weise  aber  entgegengesetzter  Richtung  oberhalb  des  Superziliums  her- 
ausgeleitet.     Schürzen   der  Fäden    über  einem   Gazebäuschchen.      Es  ist  also   die 
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Verbindung  der  PAGENSTECHERschen  Suturen  (mit  je  einer  einzigen  Nadel  angelegt) 
mit  einer  Verkürzung  des  Hautmuskelblattes. 

Koster  (1899)  versenkt,  da  die  aseptischen  Fäden  keine  genügende  reaktive 
Entzündung  in  ihrer  Umgebung,  daher  keine  ausreichend  festen  Narbenstränge 
erzeugen,   die  Seidenfäden  bei  der  PAGENSTECHERschen  Operation. 

Ebenso    geht  Worth   (1903)    unter  Verwendung    von  Känguruhsehnen    vor. 

Mules  (1897)  legt  Gold-  oder  Silberdrähte  in  folgender  Weise  subkutan  an: 
seichter  Intermarginalschnitt  in  ganzer  Ausdehnung  des  Lides,  Hautschnitt  im 
Superzilium.  Nun  werden  die  Drähte  im  Intermarginalspalt  ein-  und  unter  der 
Lidhaut  durchgeführt  und  im  Bereiche  des  Superziliumschnittes  im  Frontalis- 
gewebe geschürzt.  Letzterer  Hautschnitt  wird  darüber  vernäht,  der  Inter- 
marginalschnitt sich  selbst  überlassen. 

Bishop  Harjian  (190  3)  legt  mit  einer  4-Zoll-Bauchnadel  eine  goldene  Flecht- 
kette subkutan  ähnlich  wie  Mules  ein,  jedoch  ohne  Hautschnitt. 

Wie  Pagenstecher  (1901)  mit  Recht  bemerkt,  müssen  alle  derartig  versenkten 
Fäden  oder  Drähte,  da  sie  einer  dauernden  Zugwirkung  ausgesetzt  sind,  schließ- 
lich so  weit  durchschneiden,  daß  sie  ihre  Spannung  und  damit  ihre  Wirkung  ver- 
lieren. Ich  habe  (1903)  dadurch  feste  subkutane  Narbenstränge  zu  erzielen 
gesucht,  daß  ich  an  Stelle  von  versenkten  Seidenfäden  oder  Drähten  Magnesium- 
drähte einlegte,  welche  resorbiert  werden  und  an  ihrer  Stelle  Bindegewebstränge 
zurücklassen  sollen. 

Dianoux  (18  86)  änderte  die  PAGENSTECHERsebe  Fadenoperation  dahin  ab, 
daß  je  einer  der  beiden  Fäden  jeder  Schlinge  dicht  unter  der  Haut,  der  andere 
tief  hinter  dem  Orbikularis  durch  die  Lidhaut  durchgeführt  wird.  Der  Abstand 
des  Zwillingsfadens  ist  auf  6 — 8  mm  vermehrt.  Durch  starkes  wiederholtes  An- 
ziehen in  den  nächsten  Tagen  werden  die  Fäden  bis  zur  Stirnhaut  zum  Durch- 
schneiden  gebracht. 

Masselons  (1893)  Verfahren  unterscheidet  sich  nur  durch  etwas  tiefere  Lage 
der  Nähte  von  dem  Pagenstechers. 

Gayet  ( 1 891)  verwendet  zu  den  PAGENSTECHERschen  Suturen  einen  Metall- 
draht, durch  den  ein  elektrischer  Strom  durchgesendet  wird,  um  ihn  so  zum 
Aufglühen  zu  bringen! 

Ed.  Meyer  (Caudron  18  85)  vereinfacht  die  Anlegung  der  Verbindungsfäden 
dadurch,  daß  er  die  ganze  Lidhaut  durch  zwei  seitliche  senkrechte  und  einen 
dem  Lidrand  parallelen  und  ihm  nahegelegenen  Schnitt  umschneidet,  und  dieselbe 
bis  nahe  dem  Superzilium  abpräpariert.  Dann  werden  in  Abständen  von  je  1  cm 
drei  Katgutfäden  zwischen  den  Orbikularisfasern  an  der  Lidrandwunde  und  dem 
Gewebe  des  Musculus  frontalis  angelegt,  die  Haut  darüber  zurückgeklappt  und 
die  Hautwunde  genäht. 

Durch  subkutane  Verbrennung  sucht  Reaves(19  20)  die  Übertragung  der 
Frontaliswirkung  auf  das  Oberlid  zu  erzielen.  Das  Oberlid  wird  auf  die  Lid- 
platte so  aufgeladen  und  mit  ihr  so  vorgedrängt,  daß  möglichst  die  Orbitalfurche 
ausgeglichen  ist,  dann  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  Lidrand  abgehoben,  nach 
oben  gedrängt,  mit  einem  messerförmigen  Galvanokauter  oberhalb  des  Super- 
zilium s  die  Haut  perforiert  und  der  glühende  Käufer  subkutan  bis  fast  zum  freien 
Lidrand  herabgeführt.  Zuerst  Einführen  einer  Sonde  in  diese  Tasche,  dann 
neuerlich  Einführen  des  kalten  Käufer,  der  zum  Glühen  gebracht  und  wieder  aus 
dem  Wundkanal  glühend  entfernt  wird.  Die  Abbildungen  Reaves  zeigen,  daß 
das  a  priori  unchirurgische  Verfahren  auch  keine  guten  Resultate  gibt. 
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Asmüs  (1909)  hat  eine  totale  traumatische  Ptosis  mit  Ektropium  durch 
KüHNTSche  Ektropiumoperation  und  PAGENSTECHERsche  Suturen  beseitigt. 

Pagenstechers  Vorlagerung  der  Levatorsehne  (Scheffels  1890)  ist  keine 
Ptosisoperation,  sondern  eine  Entropiumoperation;  es  wird  nicht  die  Levator- 
sehne vorgelagert,  sondern  die  Lidrandfläche  gegen  den  konvexen  Tarsusrand 
reponiert  (s.   §  49). 

Die  Hesssche  Ptosisoperation. 

§  75.  Die  erste  für  alle  topographischen  Verhältnisse  geeignetste  Art 
der  Übertragung  der  Frontaliswirkung  auf  das  Oberlid  ist  die  Operation  von 
Hess;  sie  ist  auch  das  erste  Verfahren,  das  den  kosmetischen  Erforder- 
nissen voll  Rechnung  trägt. 

v.  Hess  (1893).  Durch  einen  Hautschnitt  entlang  des  Augenbrauenbogens 
wird  die  Lidhaut  vom  darunterliegenden  Orbikularis  bis  nahe  dem  freien 
Lidrande  abpräpariert.     Exakte  Blutstillung  durch  Tamponade  bzw.  Unter- 
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Fig.  270. 


Fig.  272. 


Lage  der  Spannhefte. 
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Ptosisoperation  von  Hess. 
Lage  der  Spannhefte. 


Lage  der  Spannhefte  nach 

der  Vollendung.     Bildung 

der  Deckfalte. 


bindung  spritzender  Gefäße.  Dann  faßt  man  mit  einer  Hakenpinzette  etwa 
8 — 12  mm  oberhalb  des  Lidrandes  in  der  Tasche  die  abpräparierte  Haut 
von  rückwärts  und  zieht  sie  gegen  den  Augenbrauenbogen  hinauf,  so  daß 
sich  eine  der  normalen  Deckfalte  entsprechende  Hautduplikatur  bildet. 
Durch  wiederholtes  Anfassen  der  Haut  an  verschieden  hohen  Stellen  sucht 
man  sich  jene  aus,  bei  der  bei  genügender  Eröffnung  der  Lidspalte  sich 
die  Deckfalte  am  natürlichsten  präsentiert.  An  dieser  Stelle  wird  dann  die 
Lidhaut  zuerst  in  die  Schlinge  eines  doppelt  armierten  Fadens,  der  von  außen 
durch  die  Haut  in  die  Tasche  eingeführt  wird,  gefaßt,  die  beiden  Fäden 
durch  das  Frontalisgewebe  durch  und  oberhalb  des  Augenbrauenbogens 
durch  die  Haut  nach  außen  geführt  (Fig.  270).  Es  werden  drei  derartige  Faden- 
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schlingen  gelegt.  (Fig.  271.)  Der  Abstand  des  Fadenpaares  jeder  Schlinge 
beträgt  etwa  3  mm,  die  drei  Schlingen  sollen  nach  oben  fächerförmig  etwas 
divergieren.  Jede  Schlinge  wird  über  einem  Gazebäuschchen  oder  einem 
Stückchen  Kautschukdränrohr  geknüpft,  nachdem  sie  so  stark  angezogen 
sind,  daß  die  Eröffnung  des  Lides  bei  nicht  innerviertem  Frontalis  eben  aus- 
reichend geworden  ist.  Verschluß  der  Hautwunde  durch  eine  fortlaufende 
Naht. 

Wenn  noch  eine  leichte  parenchymatöse  Blutung  zu  beobachten  war, 
soll  ein  Verband  angelegt  werden;  wenn  nicht,  Hohl  verband  mit  solider 
Blechmuschel  oder  Uhrglas  über  das  Auge,  Heftpflaster-  oder  Mastisolverband 
über  die  Hautwunde.  Die  Fäden  bleiben  8 — 1  0  Tage  liegen  und  werden 
nötigenfalls  vorher  wiederholt  etwas  angezogen. 

Elschnigs  Abänderung  der  Hessischen  Ptosisoperation. 

§  76.  Es  ist  die  HEss'sche  Ptosisoperation  die  erste,  welche  bei  kom- 
pletter Ptosis  mit  einfachen  Mitteln  ein  tadelloses  kosmetisches  Resultat 
liefert,  soweit  es  sich  um  Blick  geradeaus  handelt.  Die  narbige  Verklebung 
der  Lidhaut  zur  Deckfalte  ist  aber  nach  meiner  Erfahrung  nicht  fest  genug, 
ebensowenig  sind  die  an  Stelle  der  Fäden  gebildeten  zarten  Bindegewebs- 
stränge  ausreichend,  um  das  Resultat  dauernd  zu  gestalten.  Ich  hatte 
daher  versucht,  durch  Einpflanzung  von  Fascia  lata  in  die  Lidtasche  eine 
innigere  Verklebung  und  derbere  Strangbildung  zu  erreichen  (1913,  s.  §  77). 
In  anderen  Fällen  hatte  ich  versucht,  der  HESs'schen  Ptosisoperation  drei 
Matratzennähte  in  der  Basis  der  Deckfalte,  wie  es  schon  (ohne  daß  ich 
davon  wußte)  Landolt  (1897)  angegeben,  die  gewollte  Konfiguration  des  Ober- 
lides dauernd  zu  erhalten  (1910).  Schließlich  bin  ich  zu  folgender  Ab- 
änderung übergegangen. 

Man  faßt  etwa  6 — 12  mm  oberhalb  des  Lidrandes  in  der  Mitte  des 
Lides  die  Lidhaut  zart  mit  einer  Hakenpinzette  und  drängt  damit  dieselbe 
gegen  den  Frontalis  nach  oben,  wobei  sich  automatisch  über  der  Haftstelle 
der  Pinzette  eine  Deckfalte  bildet. 

Durch  wiederholte  Änderung  der  Stelle,  an  der  die  Lidhaut  mit  der 
Pinzette  gefaßt  wird,  stellt  man  jenen  Punkt  fest,  von  dem  aus  gleichzeitig 
eine  gute  Eröffnung  der  Lidspalte  und  eine  möglichst  natürliche  Deckfalte 
gegeben  wird.  An  dieser  Stelle  wird  parallel  dem  freien  Lidrande  in  dessen 
ganzer  Ausdehnung  die  Lidhaut  durchtrennt  und  samt  dem  unterliegenden 
Zell-  und  Muskelgewebe  von  der  Fascia  tarsoorbitalis  nach  oben  bis  zum 
Augenbrauenbogen  abpräpariert.  Dann  werden  drei  doppelt  armierte  Fäden 
in  folgender  Weise  angelegt,  und  zwar  die  eine  Nadel  etwa  6  mm  außer- 
halb des  Canthus  internus,  die  zweite  etwas  lateral  von  der  Mitte  des  Lides, 
die  dritte  gleichweit  davon  entfernt  lateralwärts.  Die  eine  Nadel  der  doppelt 
armierten  Fadenschlinge  wird  3  mm  unterhalb  des  Hautschnittes  durch  die 
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Lidhaut  durch  und  aus  der  Wunde  herausgeführt,  dann  die  unterminierte 
Lidhaut  breit  mit  einer  anatomischen  Pinzette  gefaßt  und  abgehoben  und 
etwa  8 — \  0  mm  oberhalb  des  Augenbrauenbogens  die  Nadel  von  der  Tasche 
aus  durch  die  Lidhaut  nach  außen  durchgestochen  (Fig.  273,  a).  Die  zweite 
Nadel  wird  zuerst  in  gleicher  Weise  durch  den  oberen  Wundrand  (Fig.  273,  b) 
durch-,  aus  der  Wunde  herausgeführt  und  dann  nach  Aufheben  der  unter- 
minierten Lidhaut  unter  dieselbe  eingeführt  und  etwa  4  mm  seitlich  von 
dem  anderen  Ende  des  doppelt  armierten  Fadens  durch  die  Lidhaut  durch- 
gestochen. Nach  Anlegung  der  Fäden  (Fig.  274)  überzeugt  man  sich  durch 
Anziehen  (nicht  Knoten!)  der  Fäden,  daß  die  Wirkung  genügend  groß  und 
das   kosmetische  Resultat   vollkommen   entsprechend   ist.     Wenn  dies  nicht 


Fig.  273. 


Fig.   274. 


Elschnigs  Ptosisoperation. 
Lage  der  tiefen  Spannhefte.  Lage  der  tiefen  Spannhefte  vor  dem  Anziehen  der  Fäden. 


zutrifft,  wird  durch  die  folgenden  Matratzennähte  noch  die  Lidhebung  korri- 
giert. Die  Matratzennähte  werden  je  eine  seitlich  der  mittleren  (noch  nicht 
geschürzten!)  Naht  angelegt,  aber  die  beiden  Nadeln  etwa  8 — 10  mm  unter- 
halb des  Augenbrauenbogens  durch  die  unterminierte  Lidhaut  nach  außen  ge- 
führt (Fig.  276).  Erscheint  die  Deckfalte  nicht  ausgeprägt  genug,  so  wird 
noch  je  eine  Naht  an  beiden  Schnittenden  angelegt.  Durch  Abänderung 
der  Höhe  des  Ausstiches  kann  die  Wirkung  der  Matratzennähte  nach  Be- 
darf gesteigert  oder  vermindert  werden.  Nun  werden  die  Spannhefte  (Ma- 
tratzennähte) versuchsweise  lose  geknotet  und  die  Wirkung  auf  Lidstellung 
und  Lidschluß  geprüft,  dann  erst  über  einem  Dränrohr  oder  einem  Gaze- 
bäuschchen geknüpft,  ebenso  die  tiefen  Nähte  über  dem  Superzilium.  Ist  die 
Lidspalte  etwas  schwierig  zu  schließen,  so  streicht  man  Vaseline  in  dieselbe 
und  legt  Verband  an.  Vom  2.  Tage  an  Uhrglasverband,  vom  5.  Tage  an 
offenlassen,    Überstreuen   von    Xeroformpulver.     Durch   Drehen  der  Faden- 
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schlingen  oder  durch  Unterlegen  von  etwas  Hydrophilgaze  werden  die  Faden- 
schlingen etwas  stärker  angezogen  und  kann  dies  in  den  nächsten  Tagen 
öfters  wiederholt  werden.  Bei  dünner  Lidhaut  schneiden  dann  die  Faden- 
schlingen durch,   sonst  werden   sie  am  20.  bis  24.  Tage  entfernt. 

Erwies  sich  die  Wirkung  nach  den  ersten  Nähten  zu  gering,  so  kann 
dieselbe  durch  Exzision  eines  schmalen  Streifens  der  marginalen  Lidhaut 
vergrößert  werden.  Hat  man  aber  vorher  sorgfältig  die  Faßstelle  der  Lid- 
haut ausgeprüft,  so  ist  dies  wohl  niemals  notwendig. 

Nur  in  einem  einzigen  Falle,  ein  altes  Weib  mit  kongenitaler  Ptosis 
und  enorm  schlaffer  Lidhaut,  habe  ich  von  vornherein  diese  Ptosisoperation 
mit  Exzision  eines  6  mm  breiten  Hautschnittes  verbunden. 


Fig.   275. 


Fig.  277. 


Lage  der  Spannhefte  nach 
leichtem  Anziehen  der  Fäden. 


Elschxigs  Ptosisoperation. 

Lage  der  Matratzennaht, 

ohne  Spannhefte. 


Lage  der  Matratzennaht  nach  dem 
Anziehen  des  Fadens. 


Die  tiefen  Spannhefte  könnten  m.  E.  auch  ganz  gut  fortgelassen  werden, 
da  die  Verklebung  der  Deckfalte  allein  die  nötige  dauernde  Verkürzung  der 
Lidbreite,  damit  die  nötige  Wirkungssteigerung  der  Frontaliskontraktion  ge- 
währleistet. Dem  Hess  sehen  Verfahren  gegenüber  scheint  mir  das  Fehlen 
jeder  sichtbaren  Narbe  ein  Vorteil  zu  sein.  Die  Operation  würde  dann  wie 
in  Fig.  277  beendet  sein. 


Ptosisoperation  mit  freier  Transplantation. 

§  77.  Hautschnitt  im  Superzilium,  Unterminierung  der  Lidhaut  bis 
fast  zum  freien  Lidrand  wie  bei  der  HESs'schen  Ptosisoperation.  Dann  wird 
durch  einen  Längsschnitt  ungefähr  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  lateral 
die  Fascia  lata  freigelegt  und  aus  derselben  ein  etwa  2  cm  breites,  4  cm 
langes  Faszienstück  exzidiert.  Die  Faszienwunde  soll  zur  Vermeidung  einer 
Muskelhernie,  ebenso  die  Hautwunde,  durch  Nähte  vereinigt  werden  (Hoff- 
mann  1916).      Dann   wird    der    eine   Längsrand    der   Faszie    durch    feinste 
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Seidenhefte  oder  eine  fortlaufende  Naht  an  das  Zellgewebe  in  der  Fron- 
talisgegend angenäht  und  unter  die  unterminierte  Lidhaut  eingeschoben. 
Nach  Aufsuchung  der  emporzunähenden  Hautstellen  des  Lides  (wie  bei 
Hess)  wird  der  freie  Längsrand  der  Faszie  in  zwei  doppelt  armierte 
Fadenschlingen  gefaßt,  die  Fäden  an  der  genannten  Lidstelle  durchgeführt 
und  über  Kautschukröhrchen  geknüpft.  Die  Faszie  wird  in  ihrer  Breite 
wenn  nötig  so  zugeschnitten,  daß  bei  ruhendem  Frontalis  nach  Knüpfung 
der  Fäden  die  Lidspalte  genügend  eröffnet  und  eine  schöne  Deckfalte  ge- 
bildet ist.  Da  alle  freiimplantierten  Gewebe,  wenn  sie  durch  Seidenfäden  mit 
der  Hautoberfläche  in  Berührung  bleiben,  allzuleicht  infiziert  werden, 
empfiehlt  es  sich,  den  gegen  den  Lidrand  zu  grenzenden  Fasziensaum  durch 
nicht  die  Hautoberfläche  berührende  Nähte  an  die  Innenfläche  der  ge- 
wählten Haftstelle  des  Lides  anzunähen.  Ich  hatte  in  dem  von  mir  operierten 
Falle  noch  die  Deckfalte  durch  meine  Matratzennähte  fixiert,  was  aus  der 
gleichen  Gefahr  der  Infektion  wegzulassen  wäre. 

Da  jede  freie  Transplantation  zu  Nekrose  und  Eiterung  führen  kann 
und  damit  entstellende  Narbenbildungen,  unzweckmäßige  Schrumpfung  der 
implantierten  Faszie  und  dergleichen  verursacht  werden  können,  da  über- 
dies die  in  §  76  geschilderte  Matratzennaht  genau  denselben  Erfolg  zu 
versprechen  scheint,  halte  ich  die  Ptosisoperation  mit  freier  Faszientrans- 
plantation  nicht  mehr  für  angezeigt. 

Payer  hat  zuerst  (Kirschner  4  910)  eine  Ptosisoperation  mit  freier  Faszien- 
transplantation  vorgenommen  und  zwar  in  der  Art,  daß  er  durch  einen  Haut- 
schnitt den  konvexen  Tarsusrand ,  durch  einen  zweiten  zwei  Querfinger  ober- 
halb des  Superziliums  den  Frontalis  und  2  cm  darüber  nochmals  den  Fron- 
talis freigelegt  hat,  sämtliche  Hautbrücken  unterminiert  und  das  sehr  breit 
gewählte  Faszienstück  an  den  konvexen  Tarsusrand  angenäht,  unter  der  Lid- 
haut durchgeführt,  dann  nach  entsprechender  Anspannung  entsprechend  beider 
oberen  Hautschnitte,  also  in  doppelter  Höhe  an  den  Frontalis  angenäht  hat. 
Eine  gleiche  Operation  hat  Mühsam  (1912),  Aizner(1913)  und  Polya(1913) 
publiziert.  Ich  selbst  habe  meine  oben  geschilderte  Ptosisoperation  mit  freier 
Faszientransplantation  ohne  Kenntnis  der  PAYERSchen  Publikation  auf  Grund  des 
Vorschlages  von  Krückmann  am  Heidelberger  Ophthalmologenkongreß ,  Faszia- 
lata-Stücke  zur  Deckung  von  Substanzverlusten  der  Sklera  zu  verwenden,  aus- 
geführt (Elschnig  1913). 

Komoto  (1912)  sucht  die  Verbindung  des  M.  frontalis  mit  dem  Oberlide 
durch  subkutane  Einpflanzung  eines  der  Epithelschicht  beraubten  stillosen  Kutis- 
lappens  zu  erreichen  unter  gleichzeitiger  Exzision  eines  halbmondförmigen  Streifens 
der  Lidhaut.  Er  geht  in  folgender  Weise  vor:  Aus  dem  Oberarm  wird  ein 
1  y2  cm  breiter,  etwa  4  cm  langer  Hautstreifen  ausgeschnitten,  nachdem  die 
oberflächliche  Epithelschicht  durch  flaches  Schneiden  mit  dem  Skalpell  entfernt 
wurde.  Der  Hautstreifen  wird  an  einem  Ende  in  zwei  Schenkel  geschnitten.  An 
jedem  Ende  wird  ein  doppelt  armierter  Faden  durchgeführt.  Dann  schneidet  man 
dicht  am  Lidrand  ein  halbmondförmiges  Hautstück  ab,  bringt  die  beiden  etwas 
iiuscinandergezogenen  Schenkel  in  die  Wunde,  indem  man  beide  Nadeln  jedes  Fadens 
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unter  die  marginale  Hautwundlippe  ein-  und  an  der  Lidrandfläche  herausführt. 
Dann  nimmt  man  die  Fäden  des  oberen  Endes  des  Hautlappens  in  eine  der 
Fläche  nach  gebogene  breite  messerförmige  Nadel,  welche  man  unter  der  oberen 
Wundlippe  der  Lidhautwunde  subkutan  nach  oben  durchführt  und  im  Superzilium 
herausleitet.  Durch  Anziehen  des  fixierenden  Fadens  wird  der  Lappen  unter  der 
Lidhaut  durchgeführt  und  aus  der  kleinen  Wunde  im  Superzilium  so  weit  heraus- 
gezogen, daß  die  Lidspalte  die  richtige  Weite  erreicht,  dann  abgetragen  und  in 
die  Superziliumwunde  eingelegt.  Die  Lidwunde  und  die  Superziliumwunde  werden 
durch  feine  Knopfnähte  geschlossen. 

Durch  Schrumpfung  des  implantierten  Hautstückes  vergrößere  sich  später 
die  Wirkung. 

Gegen  diese  Operation  ist  einzuwenden:  daß  sie  1.  den  freien  Lidrand 
und  damit  die  Zilien  nicht  intakt  läßt,  2.  keine  Deckfalte  bildet,  und  3.  daß 
ein  derartig  präparierter  Hautlappen  weder  ganz  sicher  epithelfrei  noch 
ganz  steril  erhalten  werden  kann.  Die  Aussichten  für  seine  dauernd  reiz- 
lose  Einheilung  sind  daher  gering.  Zweifellos  wäre  die  Einpflanzung  von 
Fascia  lata  vorzuziehen. 

Übertragung  der  Frontaliswirkung  auf  den  Tarsus. 

§  78.  Eine  zweite  Hauptgruppe  der  Substitution  des  M.  frontalis  be- 
steht darin,  daß  man  den  Angriff  des  Frontalis  an  den  Tarsus  selbst  ver- 
legt.    Dransart  (1880)  scheint  hier  vorangegangen  zu  sein. 


Fig.  278. 


Fig.  279. 


Dransauts  Ptosisoperation. 
Lage  des  Vorlagerungsfadens. 


Hautschnitte. 


Hautschnitt  entlang  dem  konvexen  Tarsusrand,  der  diesen  freilegt,  ein 
zweiter  am  unteren  Rande  des  Superziliums ;  die  Hautbrücke  wird  unter- 
miniert (Fig.  278),  die  Katgutsuturen  (doppelt  armierte  Fäden)  werden  durch 
die  obere  Tarsushälfte,  dann  unterhalb  der  unterminierten  Hautbrücke  durch 
die  Frontalisausbreitung  durchgeführt  und  versenkt  geknüpft  (Fig.  279). 
Die  Hautwunde  wird  mit  Knopfnähten  vereinigt. 

j^  Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  i\  7 
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Dehenne  (1891)  hat  die  Katgutfäden  für  die  ÜRANSARTsche  Sutur  in  Naphtol- 
lösung  getränkt,  wodurch  ihre  Resorption  bis  auf  etwa  2  0  Tage  verzögert  wurde. 
Wilder  (1898)  legt  durch  eine  Inzision  im  Augenbrauenbogen  den  oberen 
Orbitalrand  und  die  Fascia  tarsoorbitalis  frei,  trennt  Haut  und  Orbikularis  von 
letzterer  bis  ungefähr  zur  Mitte  des  Tarsus  los  und  legt  je  eine  Naht  medial  und 
lateral  in  folgender  Weise  an:  Die  Nadel  wird  in  der  oberen  Hälfte  durch  den 
Tarsus  nahe  seinem  oberen  Rande  parallel  dem  Lidrande  durch  diesen  durch- 
gestochen ohne  die  Rindehaut  zu  verletzen.  Dann  wird  die  ganze  Fascia  tarso- 
orbitalis nach  oben  durch  wiederholte  Ein-  und  Ausstiche  in  jeden  der  beiden 
Fäden  gefaßt  und  schließlich  beide  Fäden  durch  den  M.  frontalis  und  das  Zell- 
gewebe der  Lidwunde  hindurchgeführt.  Schließlich  wird  die  Lidhaut  genäht. 
Durch  Anziehen  der  Fäden  (Katgut  oder  Seide)  wird  die  Fascia  tarsoorbitalis  vielfach 
gefaltet,  also  gewissermaßen  eine  subkutane  Verkürzung  des  inneren  Lidblattes 
gesetzt,  welches  dadurch  in  verstärkter  Weise  der  Frontaliswirkung  unterliegt. 

Schnabel  (1892)  legt  in  den  mittleren  Partien  des  Lides  zwei  vertikale 
um  1,5  cm  entfernte  Schnitte  vom  Superzilium  bis  etwas  unterhalb  des  konvexen 
Tarsusrandes  an,  exzidiert  aus  dem  unteren  Ende  der  umschnittenen  Hautbrücke 
ein  I  cm  breites  Hautstück,  wobei  der  Tarsusrand  bloßgelegt  wird.  Der  rest- 
liche Teil  der  umschnittenen  Hautbrücke  wird  durch  Abpräparieren  beweglich 
gemacht  und  dann  der  Liddefekt  so  durch  Nähte  geschlossen,  daß  die  Nadeln 
zuerst  durch  den  oberen  Hautrand,  dann  durch  den  bloßgelegten  Tarsus  und 
endlich  den  unteren  Hautrand  durchgeführt  werden.  Zum  Schluß  werden  die  verti- 
kalen Hautwunden  durch  Knopfnähte  geschlossen. 

Kunn  (1893)  legt  durch  einen  5  —  10  mm  über  dem  konvexen  Tarsusrande 

gelegenen  Schnitt   durch   die  Lidhaut    die  Fascia  tarsoorbitalis   und   den    oberen 

Orbitalrand  frei,    durchschneidet   den   M.   frontalis    an   letzterer  Stelle   samt   dem 

Perioste,  welches  mit  dem  Raspatorium  abgehebelt  und  durch  4-5  Knopfnähte 

mit    dem    konvexen    Tarsusrand    vereinigt    wird!      Wenn 

Fig.  280.  die  Nähte    haften,    wäre    damit  der  Tarsus  dauernd  und 

unbeweglich  an  den  oberen  Orbitalrand   fixiert. 

Jocqs  (1893)  reseziert  zuerst  den  größten  Teil  des 
Tarsus  mit  der  Rindehaut  und  legt  dann  1  4  Tage  später 
durch  einen  nach  unten  etwas  konkaven  Hautschnitt  die 
tieferen  Lidpartien  in  größerer  Ausdehnung  frei  und  legt 
von  diesem  aus  dann  zwei  PAGENSTECHERsebe  Suturen  an! 
Jocqs  meint  allerdings,  daß  die  Operation  auch  in  einer 
Sitzung  ausgeführt  werden  könne. 

Landolts  (1897)  Vorgehen  erinnert  in  der  Bildung 
einer  Deckfalte  an  das  v.  HESs'sche  Verfahren ,  ist  aber 
zweifellos  weniger  gut.  Hautschnitt  4  mm  oberhalb  des 
freien  Lidrandes,  Abpräparieren  von  Haut  und  Bindehaut 
bis  zum  oberen  Orbitalrand ,  Einführen  von  drei  doppelt 
Landolts  Ptosisoperation.  armjerten  Fäden  an  der  unteren  Wundlippe  durch  den 
Tarsus,  Herausleiten  der  Fäden  im  Augenbrauenbogen 
(Fig.  280).  Bei  Schürzen  der  Fäden  wird  das  innere  Lidblatt  unter  dem  äußeren 
zurückgeschoben,  die  Wunde  soll  durch  Granulation  heilen.  Zur  Verbesserung  der 
Wirkung  werden  Matratzennähte  (nach  der  Art,  wie  ich  sie  in  §  76,  Fig.  277 
angegeben)  und  zwar  entweder  gleichzeitig  mit  der  Hauptoperation,  oder  besser 
nach  der  Heilung  derselben  angelegt.  Im  letzteren  Falle  werden  die  Spannhefte 
herausgenommen;  ist  der  Effekt  unzureichend,  so  wird  ein  Streifen  vom  Rande 
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des  Hautlappens  (äußeres  Blatt)  exzidiert  und  die  Matratzennähte  gleichzeitig  mit 
den  Spannheften  angelegt.  Ist  der  Effekt,  zu  groß  gewesen,  so  löst  man  die  den 
tiefen  Lappen  hinaufziehende  Narbe,  kratzt  die  am  vorderen  Blatt  gebildeten 
Granulationen  ab,  vernäht  die  Hautwunde.  Nach  den  recht  undeutlichen  Ab- 
bildungen scheint  mir  die  Operation  nur  in  Verbindung  mit  den  Matratzen- 
nähten rationell. 

Wicherkiewiczs  (1913)  erste  Operation  ist  den  DitANSARTSchen  Suturen 
identisch. 

Später  hat  Wicherkiewicz  die  Operation  dahin  vereinfacht,  daß  er  nur  einen 
Hautschnitt  im  rasierten  Augenbrauenbogen  anlegte  und  von  diesem  aus  den 
konvexen  Tarsusrand  freipräparierte.  Die  Katgutschlingen  werden  dann  in 
derselben  Weise  wie  von  Dransart  angelegt. 

Fergus  (1901,  1908,  191 '2).  Nach  der  letzten  Schilderung,  die  mir  allerdings 
nur  im  Referat  des  Jahresberichtes  zugänglich  ist,  wird  die  Operation  folgender- 
maßen ausgeführt.  Exzision  eines  elliptischen  Stückes  aus  der  Lidhaut,  von 
der  nur  ein  etwa  3  mm  breiter  Randteil  mit  den  Zilien  zurückbleibt,  Freilegen 
des  Tarsus,  aus  dem  ein  rechteckiges  Stück  seiner  ganzen  Länge  nach  samt 
der  Konjunktiva  exzidiert  wird;  das  aus  der  Gegend  des  Frontalis  herabziehende 
Fasziengewebe  wird  an  den  marginalen  Tarsusrest  mit  drei  Katgutfäden  ver- 
einigt, schließlich  die  Hautwunde  mit  Seidennähten  geschlossen.  Seine  Operation 
ist  also  eine  Verbindung  von  breiter  Hautexzision,  schmälerer  Tarsus-Konjunktiva- 
exzision  und  gleichzeitiger  Verbindung  des  Tarsusrestes  mit  dem  Frontalis.  Nach 
seiner  ursprünglichen  Angabe  (1901)  hatte  Fergus  durch  einen  im  Superzilium 
gelegenen  Schnitt  die  Lidhaut  bis  zum  Lidrande  abgelöst  und  einen  ungefähr 
1  y2  cm  breiten  und  4  cm  langen  Streifen  des  Frontalmuskels  losgelöst,  herunter- 
geschlagen und  den  früheren  oberen  Rand  des  Frontalislappens  mit  dem  oberen 
Tarsuslidrande  durch  Katgutfäden  vereinigt. 

Verbindung  des  Tarsus  und  Frontalis  durch  Muskelzunge. 

§79.  Angelucci  (1  89  8)  legt  durch  einen  Einschnitt  oberhalb  des  konvexen 
Tarsusrandes  in  die  Lidhaut  die  Levatorausbreitung  frei,  ladet  sie  auf  einen 
Schielhaken  auf,  durchtrennt  sie  5 — 6  mm  oberhalb  des  Tarsusrandes,  präpariert 
die  Lidhaut  nach  oben  von  der  Fascia  tarsoorbitalis  ab  und  heftet  die  am  Tarsus 
haftengebliebene  Levatorsehne  durch  einen  doppelt  armierten  Faden  an  das  Ge- 
webe des  Muse,  frontalis  in  der  Gegend  des  oberen  Augenbrauenrandes  an. 

Die  Operation  ist  deshalb  zu  widerraten,  weil  sie  einerseits  ein  unnötig 
tiefes  Eingehen  in  das  orbitale  Gewebe  erfordert  und  andererseits  die  Zug- 
wirkung des  Frontalis  nicht  auf  den  freien  Lidrand,  sondern  auf  den  kon- 
vexen Tarsusrand  überträgt. 

Noch  viel  mehr  gilt  dieser  Einwand  für  diePtosisoperation  von  Ahlström(1  9  02): 

Durch  einen  Hautschnitt  in  der  ganzen  Länge  des  Lides  entsprechend  seiner 
Mitte  wird  die  ganze  Fascia  tarsoorbitalis  bis  zum  Orbitalrande  freigelegt,  in  der 
Höhe  des  Hautschnittes  die  Faszie  mit  dem  Orbikularis  durchtrennt,  der  freigelegte 
Levator  auf  einen  Schielhaken  aufgehoben  und  mit  einem  doppelt  armierten  Faden 
an  das  Periost  des  oberen  Orbitalrandes  angenäht!!  Dauernde  Unbeweglichkeit 
des  Oberlides  mußte  der  Erfolg  sein,   wie  bei  Kunns  Verfahren  (§  78). 

Vautrin  (Gultin  1890)  hat  bei  traumatischer  Ptosis  einen  Muskellappen  aus 
dem  Frontalis  gebildet  und  an  die  Vorderfläche  des  Tarsus  angenäht  —  also 
ähnlich  wie  Fergus  (190!,  s.  §  78). 

17* 
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v.  Siklossy  (1902)  legt  durch  einen  Hautschnitt  im  Augenbrauenbogen,  den- 
selben nach  beiden  Seiten  überragend,  den  M.  frontalis  frei,  löst  die  Haut  des 
Oberlides  fast  bis  zum  freien  Lidrand,  die  Stirnhaut  in  2 — 3  cm  Breite  nach 
oben  ab  und  bildet  aus  dem  Frontalis  medial  und  lateral  je  einen  4 — 5  mm 
breiten,  3  cm  langen  Lappen,  oben  anhaftend,  der  mit  doppelt  armierten  Fäden 
an  die  Vorderfläche  des  Tarsus  fixiert  wird ;  die  Fäden  werden  nahe  dem  Lid- 
rande durch  die  Haut  durchgeführt. 

Roberts  (1916)  legt  entlang  dem  oberen  Orbitalrand  einen  Hautschnitt  an, 
an  dessen  medialem  Ende  ein  vertikaler  Hautschnitt  über  die  Stirn  aufsteigt. 
Der  ganze  Stirnhautlappen  wird  abpräpariert,  zurückgeschlagen,  aus  dem  Fron- 
talis ein  nahe  dem  Orbitalrand  an  ihm  haftendes  Muskelband  umschnitten,  ab- 
gelöst, unter  dem  unterminierten  Hautmuskelblatt  herabgeschlagen  und  an  den 
konvexen  Tarsusrand  angenäht.  Zu  beiden  Seiten  des  Defektes  des  Frontalis 
wird  je  ein  dünnes  vertikales  Muskelband  am  Orbitalrand  abgetrennt  und  mit 
dem  oberen  Ende  des  herabgeschlagenen  Muskelblattes  vereinigt.  Die  Hautwunden 
werden  genäht. 

Nur  durch  einen  einzigen  Hautschnitt  entlang  der  Augenbrauen  legt  Esser 
(1917)  den  Frontalis  frei,  durchtrennt  denselben  und  zieht  ein  Bündel  bis  zum 
Augenlidrand  subkutan  ab,  wo  es  durch  Nähte  fixiert  wird.  Es  ist  zweifellos, 
daß  die  Muskelzunge  ihre  Kontrakt ilität  verliert  und  somit  nur  mechanisch, 
nicht  dynamisch  die  Lidhebung  bewirkt. 

Übertragung  der  Wirkung  des  M.  rectus  superior  auf  das 
paralytische  Oberlid. 

Ein  völlig  neues  Prinzip  in  der  Behandlung  der  kompletten  Ptosis  hat 
Motais  (1903)  eingeführt,  indem  er  durch  Herstellung  einer  festen  Ver- 
bindung zwischen  dem  Oberlid  und  dem  Rectus  superior  des  letzteren  Wir- 
kung auf  das  Oberlid  übertrug. 

Ptosisoperation  von  Motais. 

§  80.  Die  Operation  wird,  wenn  anders  müglich,  in  Lokalanästhesie 
vorgenommen.  Anästhesie:  Einträufeln  von  2%igem  Kokain  in  den  Binde- 
hautsack. Einstich  mit  der  Pravazspritze  5  mm  außerhalb  und  oberhalb 
des  Ganthus  externus,  Vorschieben  der  Spritze  parallel  dem  oberen  Lid- 
rande bis  zum  medialen  Lidwinkel,  Injektion  von  1  ccm  Novokainlüsung. 
Injektion  von  0,2  ccm  2% ige  Kokainlüsung  unter  die  Bulbusbindehaut  nahe 
der  oberen  Übergangsfalte. 

1.  Freilegen  des  Operationsfeldes.  Umstülpen  des  Oberlides.  Ein 
Doppelhaken  fixiert  den  Bulbus  an  der  Sklera  3 — 4  mm  oberhalb  des  Horn- 
hautrandes und  zieht  ihn  stark  nach  unten.  Ein  zweiter  Haken  wird  am 
freien  Rande  des  umgestülpten  Tarsus  eingesenkt  und  zieht  denselben 
stark  nach  oben  (Fig.  281).  Die  Übergangsfalte  muß  vollständig 
ausgebreitet  vorliegen.    Der  Assistent  übernimmt  die  beiden  Haken. 

2.  Bindehautfaszienschnitt.  5 — 7  mm  oberhalb  des  oberen  Horn- 
hautrandes wird  eine  Falte  der  Bulbusbindehaut  wie  zur  Tenotomie  des  Rectus 
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sup.  aufgehoben,  die  radiär  zur  Hornhaut  sich  anspannende  Falte  1  mm 
vor  der  Pinzette  durchtrennt  und  der  Bindehautschnitt  parallel  dem  oberen 
Hornhautrande  je  6 — 8  mm  medial-  und  lateralwärts  erweitert.  In  gleicher 
Richtung  wird  die  unter  der  Bindehaut  liegende  Faszie  aufgehoben  und 
durchtrennt,  sowie  etwas  nach  rückwärts  zurückpräpariert  (mit  kleinen 
Scherenschlägen  oder  stumpf),  bis  der  Ansatz  des  Rectus  sup.  am  Bulbus 
freiliegt.  Dann  wird  mit  einer  geraden  Schere,  deren  eines  Blatt  unter  die 
Bindehaut  eingeführt  wird,  in  der  Mitte  des  ersten  Schnittes  Bindehaut  und 
Faszie  nach  oben  zu  eingeschnitten  bis  unmittelbar  zum  konvexen  Tarsus- 
rande.     Der  Schnitt  soll  etwas  innerhalb  der  Mitte   des  oberen  Tarsus,  je 


Fig.  284. 


Fig.  282. 


Ptosisoperation  von  Motais. 
Bindehautschnitt.  Aus  dem  freigelegten  auf  einen  Muskelhaken  auf- 

gelagerten Rektus  ist  die  mit  der  Pinzette  gefaßte 
mittlere  Zunge  herausgeschnitten. 


nach  der  vorher  festgestellten  Lage  des  Lides  zum  Bulbus,  enden.  Mit 
kleinen  Scherenschlägen  wird  das  subkonjunktivale  und  Fasziengewebe  vor 
und  zu  beiden  Seiten  der  Sehne  abpräpariert,  so  daß  diese  selbst  freigelegt 
ist.  Ein  großer  schwach  gebogener  Muskelhaken  wird  vom  inneren  Rande 
des  Muskels  unter  denselben  eingeführt  und  der  Muskel  abgehoben. 

3.  Muskelschnitt.  Während  ein  zweiter  Assistent  den  Muskelhaken 
übernimmt,  wird  die  mediane  Partie  desselben  mit  der  Hakenpinzette  ge- 
faßt und  mit  der  krummen  Schere  dicht  an  der  Sklera  ein  3 — 3  y2  mm 
breites  Stück  der  Sehne  von  der  Sklera  abgetrennt.     (Fig.  282.) 

Dann  wird  nach  Entfernung  des  Schielhakens  mit  der  geraden  Schere 
an  beiden  Seiten  der  Sehnenlücke  der  Muskel  entlang  seiner  Ausdehnung 
10  mm  weit  nach  hinten  eingeschnitten;  es  wird  so  eine  mit  dem  Muskel- 
stamm im  Zusammenhang  befindliche,  am  distalen  Ende  freie  Muskelzunge 
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gebildet,  welche  die  Verbindung  zwischen  dem  aktionsfähig  bleibenden  Rektus 
und  dem  paralytischen  Oberlide  herstellen  soll. 

4.  Das  freie  Ende  der  Muskelzunge  wird  in  ganzer  Breite  in  die  Zähne 
einer  breiten  Fixationspinzette  gefaßt  und  die  Muskelzunge  abgehoben. 

Die  beiden  Nadeln  eines  doppelt  armierten  nicht  gedrehten  Seiden- 
fadens werden,  wenn  man  die  Naht  später  durch  die  Lidhaut  durchführen 
will,  von  hinten  nach  vorne,  wenn  man  die  Naht  durch  Tarsus-Bindehaut 
herausleiten  will,  von  vorne  nach  rückwärts  zu  beiden  Seiten  der  Sehnen- 
muskelzunge  durchgeführt,  so  daß  die  letztere  in  eine  Fadenschlinge  gefaßt 
ist.     Der  Muskelhaken  wird  entfernt  (Fig.  283). 

Fig.  283.  Fig.  284. 


Ptosisoperation  von  Motais. 
Die  herausgeschnittene  Zunge  des  Rectus  superior        Der  freigelegte  konvexe  Tarsusrand  ist  mit.  der 
ist  in  die  Fadenschlinge  gefaßt.  Pinzette  aufgehoben,  durch  das  Knopfloch  der 

Levatorlamelle    werden    die    die   Muskelzunge 
fixierenden  Faden  ins  Oberlid  eingeführt. 

5.  Anlegung  eines  Knopfloches  am  oberen  Tarsusrande.  Der 
durch  den  Bindehautschnitt  quer  durch  die  Übergangsfalte  freigelegte  konvexe 
Tarsusrand  wird  mit  der  Hakenpinzette  gefaßt,  nach  vorn  und  unten  gezogen, 
und  die  so  freigelegte  Levator-  und  Faszienausbreitung  dicht  am  Tarsusrande 
und  ihm  parallel  in  3 — 4  mm  Breite  mit  der  Schere  durchtrennt,  dann  mit 
derselben  in  das  Knopfloch  eingegangen  und  die  Vorderfläche  des  Tarsus  in 
'i — '■')  mm  Breite,  bis  etwa  3  mm  vom  freien  Lidrand  entfernt,  freipräpariert. 
Die  Blutung  wird  durch  Adrenalintupfer  oder  Kompression  gestillt. 

6.  Die  beiden  Nadeln  des  den  Muskellappen  fixierenden  Fadens  werden 
nacheinander  in  das  Knopfloch  ein-,  an  der  Oberfläche  des  Tarsus  bis 
etwa  6  mm  vom  Ziliarrande  desselben  entfernt  vorgeführt  und  an  dieser 
Stelle  beide  in  einem  seitlichen  Abstand  von  etwa  4  mm,  entweder  durch 
Tarsus  und  Bindehaut  oder  ab  gleicher  Stelle  durch  die  Lidhaut  durch- 
geführt (Fig.  284).     Durch  Anziehen  der  Fäden  wird  die  Muskelzunge  in  das 
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Knopfloch  und  an  die  Vorderfläche  des  Tarsus  geleitet  und  die  Fäden  an 
der  Bindehaut  einfach  geknotet  (dann  muß  man  eine  außerordentlich  feine, 
nicht  gedrehte  Seide  nehmen),  oder,  wenn  man  sie  am  Lid  herausleitet,  über 
einem  Wattebäuschchen  geknotet.  Abwaschen  ausgiebig  mit  Oxyzyanat- 
lösung.  In  der  Regel  keine  Bindehautnaht.  Wenn  man  nähen  will,  wird 
dies  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

7.  Es  wird  durch  eine  oder  zwei  Suturen  (Null-Seide)  die  radiäre 
Bindehautwunde  nur  in  ihrem  vordersten  Anteile  geschlossen,  dem  Horn- 
hautrande parallel  gegen  die  Übergangsfalte  zu  die  Bindehaut  mit  der 
Pinzette  zusammengeschoben,  aber  nicht  genäht.  Durch  mehrere  zum 
Kornearande  senkrecht  stehende  Nähte  wird  die  quere  Bindehautwunde  ge- 
schlossen. 

Ist  die  Operation  richtig  ausgeführt,  so  darf  die  Hornhaut  nur  im 
obersten  Anteil  in  einer  Breite  von  2 — 3  mm  vom  Oberlid  gedeckt  sein, 
und  muß  das  Lid  beim  Blick  nach  oben  sich  vollständig  konform  mit  dem 
Auge  mitbewegen.  Beim  vorsichtigen  aktiven  Lidschlusse  muß  die  Lid- 
spalte breit  aufklaffen,  da  beim  normalen  Verlauf  des  BELLSchen  Phänomens 
mit  dem  Bulbus  auch  das  Oberlid  nach  oben  zurücktritt ;  nur  beim  Blick 
nach  unten  muß  es  möglich  sein,  durch 
leichten   Druck   auf  das    Oberlid   die  Lid-  pjg  283 

spalte  zum  Verschluß  zu  bringen.  Zeigt 
es  sich  beim  ersten  Schürzen  des  Fadens, 
daß  die  Wirkung  zu  gering  ist,  so  muß 
man  sich  davon  überzeugen,  ob  die  Muskel- 
zunge genügend  weit  unter  dem  Tarsus 
durch  das  Knopfloch  eingeführt  ist.  Genügt 
das  Anziehen  der  Fäden  nicht,  so  muß  das 
Knopfloch  erweitert,  und,  während  mit 
der  Pinzette  der  konvexe  Tarsusrand  nach 
abwärts  und  rückwärts  geführt  wird,  mit  motais'  ptosisoperation. 

..         ,-..         .,         j         ,         ■,      .        .   ,  Lage   der  Muskelzunge   nach  Vollendung 

einer  zweiten  Pinzette  oder  durch  Anziehen  der  Operation  (mit  elschnigs  sraht- 
der  Fäden  die  Muskelzunge  an  die  richtige  führung). 

Stelle  gebracht  werden. 

Verband:  Nun  wird  das  Oberlid  ganz  über  den  Bulbus,  zu  festem  Lid- 
schluß herabgedrückt  (Motais  empfiehlt  einen  Kollodiumstreifen  darüber  zu 
legen)  und  ein  Binokulus  angelegt,  der  bei  täglich  ein-  bis  zweimaligem 
Wechseln  ohne  Lidbewegungen  8  Tage  hindurch  liegen  bleiben  muß. 

Eine  große  Gefahr  scheinen  Hornhautgeschwüre  zu  bedeuten ;  in  Motais 
(1903)  Zusammenstellung  unter  33  Operationen  5,  d.  i.  etwa  1 5 °/0 .  Motais 
schiebt  die  Schuld  dem  Nahtmateriale  zu  und  empfiehlt  lockere,  nicht  ge- 
drehte Seide.  Wir  haben  unter  24  MoTAis-Operationen  niemals  eine  Kompli- 
kation erlebt. 
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§  81.  Die  einzelnen  Operationsakte.  In  manchen  Fällen  an- 
geborener Ptosis  sind  die  Muskelfaszien  des  Rectus  superior  so  dick,  daß 
es  nicht  sofort  gelingt,  den  Rectus  superior  freizulegen.  Man  muß  da 
schichtenweise  die  einzelnen  Faszien  aufheben  und  in  den  früher  genannten 
Richtungen  durchtrennen.  Starke  Blutung,  die  hierbei  erfolgen  kann,  wird 
durch  Kompression  mit  trockenen  Gazetupfern  oder  durch  Aufträufeln  von 
Adrenalin  oder  Andrücken  eines  in  Adrenalin  getränkten  Gazebäuschchens 
gestillt. 

Nur  im  Falle  sich  eine  spritzende  Arterie  finden  sollte,  wird  dieselbe 
mit  einem  Schieber  gefaßt,  aber  nicht  unterbunden,  sondern  torquiert.  Bei 
kurzer  Lidspalte  ist  das  Abziehen  und  Anspannen  des  konvexen  Tarsus- 
randes  und  das  Ausbreiten  der  Bulbus-  und  Übergangsbindehaut  erschwert. 
Es  kann  da  notwendig  werden,  durch  eine  provisorische  Kanthoplastik  die 
Lidspalte  nach  außen  zu  erweitern. 

Ist  die  Faszie  nicht  gut  von  der  Sehne  abpräpariert,  so  muß  man  am 
lateralen  Rande  des  Muskels,  falls  der  Muskelhaken  nicht  von  selbst  zutage 
tritt,  die  Adhäsion  der  Muskelscheide  so  durchtrennen,  daß  die  Spitze  des 
Muskelhakens  freiliegt.  Der  Haken  muß  von  der  medialen  Seite  eingeführt 
werden,  weil  lateral  in  der  Regel  breitere  Adhäsionen  bestehen,  indem  in 
der  Regel  schon  unmittelbar  am  lateralen  Rektusrande  die  Ausläufer  der 
Sehne  des  Obliquus  superior  mit  dem  ersteren  sich  verbinden. 

In  manchen  Fällen  ist  der  Rectus  superior  außerordentlich  dünn.  Ist 
dies  der  Fall,  oder  hat  man  beim  Abtrennen  der  mittleren  Muskelzunge  zu 
wenig  Sehne  an  dem  freigemachten  Muskelende,  so  empfiehlt  es  sich,  den 
die  Muskelzunge  fixierenden  doppelt  armierten  Faden  nochmals  in  anderer 
Richtung  durch  das  Zungenende  durchzuführen,  oder  das  Muskelende  direkt 
abzubinden,  um  ein  Ausreißen  des  Fadens  zu  verhindern,  wie  dies  Motais 
(1911)  auch  angegeben. 

Dies  erschwert  das  spätere  Entfernen  der  Naht  und  erübrigt  sich  durch 
folgendes  Vorgehen.  Die  Abtrennung  des  mittleren  Teiles  des  Rectus  superior 
wird  nicht  mit  der  Schere,  sondern  dem  Skalpelle  vorgenommen,  wobei 
man  mit  dem  Sehnenansatz  oberflächliche  Sklerallamellen  mitnimmt. 

In  der  Anlegung  der  den  Muskellappen  an  das  Lid  fixierenden  Nähte 
weiche  ich  insofern  von  dem  Originalvorgehen  Motais'  ab,  als  ich  nicht  beide 
Fäden  aus  dem  »Knopf loche«  einfach  durch  Orbikularis  und  Lidhaut  nach 
außen  führe,  sondern  den  einen  durch  Tarsus-Bindehaut  nach  hinten  und 
durch  die  ganze  Liddicke  nach  vorn  aus  der  Hautfläche  herausleite  (Fig.  285). 
Dadurch  wird  jegliche  Neigung  zu  En-  oder  Ektropium  verhindert.  Die 
Naht  verläuft  also  folgendermaßen  (analog  wie  bei  meiner  Levatorvor- 
lagerung  §  86):  Die  eine  Nadel  wird  wie  bei  dem  ersten  Vorgehen  Motais' 
an  der  Bindehautseite  herausgeführt,  die  zweite  durch  das  Knopfloch 
in    gleicher  Weise   hinter    den  Tarsus    eingeführt,    das    Lid    rasch    zurück- 
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gestülpt  und  die  Nadel  4  mm  oberhalb  des  freien  Lidrandes  durch  die  Lid- 
haut ausgestochen,  die  Muskelzunge  durch  vorsichtiges  Anziehen  der  Fäden 
in  richtige  Lage  gebracht.  Während  mit  einer  anatomischen  Pinzette  das 
Lid  ungefähr  in  der  Mitte  in  ganzer  Dicke  gefaßt  (die  Pinzette  senkrecht  zum 
Lidrande)  und  vom  Bulbus  abgehoben  wird,  wird  die  erste  Nadel  2 — 3  mm 
von  ihrer  Ausstichstelle  an  der  Tarsalbindehaut  entfernt  durch  Tarsus  und 
Lidhaut  3 — 4  mm  seitlich  von  der  ersten,  nur  durch  die  Haut  durchgeführten 
Nadel  wieder  etwa  5  mm  oberhalb  des  freien  Lidrandes  durchgestochen. 

Der  eine  Faden  durchdringt  also  nur  das  Orbikularisblatt  und  die  Lid- 
haut, der  andere  Faden  durchdringt  zuerst  von  der  Vorderfläche  des  Tarsus 
aus  diesen  und  die  Bindehaut,  und  dann  von  der  Bindehautseite  aus  das 
Lid  in  ganzer  Dicke.  Bei  dem  Durchführen  des  letzteren  Fadens  bzw.  der 
Nadel  ist  darauf  zu  achten,  daß  die  Stellung  der  Lidrandfläche  eine  voll- 
ständig normale  ist  (der  Lidrand  bzw.  die  Zilien  richtig  stehen).  Die  beiden 
Fäden  werden  nun  vorsichtig  angezogen,  und  nachdem  man  sich  von  der 
genügenden  Wirkung  der  Operation  überzeugt  hat,  werden  die  beiden  Enden 
über  einem  Gazebäuschchen  oder  dünnem  Dränrührchen  geknüpft.  Die 
Fäden  werden  nicht  kurz  abgeschnitten,  sondern  5  cm  lang  gelassen. 

§  82.  Wie  auch  schon  Motais  angibt,  ist  in  einem  größeren  Prozent- 
zatze  der  Fälle  nach  dessen  Operation  ein  zu  geringer  Effekt  zu  beobachten ; 
das  Oberlid  bewegt  sich  wohl  gut  mit  dem  Bulbus  nach  oben,  aber  die 
Lidspalte  ist  speziell  im  Vergleich  mit  dem  ev.  normalen  zweiten  Auge 
zu  wenig  geöffnet.  Die  Korrektur  ist  leicht  und  sicher.  Motais  rät,  einen 
der  gewünschten  weiteren  Öffnung  der  Lidspalte  entsprechend  breiten  Streifen 
aus  der  ganzen  Lidlänge  und  Breite,  der  oberen  Hälfte  des  Tarsus  ent- 
sprechend auszuschneiden.  (Etwa  3  Wochen  nach  Heilung  der  Ptosis- 
operation). 

Das  Oberlid  wird  nach  lokaler  Anästhesierung  auf  die  Lidplatte  auf- 
geladen, die  Lidhaut  nach  oben  angespannt,  und  entsprechend  dem  konvexen 
Tarsusrande  und  ihm  parallel  ein  Schnitt  mit  dem  Skalpelle  durch  die 
ganze  Liddicke  geführt.  Der  periphere  Lidteil  wird  in  Hakenpinzetten  gefaßt, 
angespannt  und  von  den  Endpunkten  des  ersten  Schnittes  ein  zweiter  um 
soviel  mm  näher  dem  Lidrande  geführt,  als  das  Lid  stärker  gehoben 
werden  soll.  Nach  völliger  Exzision  des  umschnittenen  Lidteiles  wird  durch 
3 — 4  die  Haut,  Orbikularis  und  Tarsus  (also  die  ganze  Liddicke 
mit  Ausnahme  der  Bindehaut)  einbeziehende  Nähte  (Einserseide) 
die  Lidwunde  geschlossen,  die  Haut  durch  feine  Zwischenhefte  vereinigt. 
Bei  der  Exzision  muß  die  Konfiguration  der  Lidspalte  insofern  noch  be- 
sonders beachtet  werden,  als  in  der  Regel  das  auszuschneidende  Stück 
keine  rein  ovaläre  Form  haben  darf;  denn  die  Lidspalte  ist  normalerweise 
in  der  medialen  Hälfte  weiter,    als  in  der  lateralen,   und  muß,   falls  nach 
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der  Motais  -  Operation  nicht  schon  diese  normale  Form  gegeben  ist,  der 
Ausschnitt  aus  der  medialen  Lidhälfte  breiter  gemacht  werden,  als  aus  der 
lateralen. 

Bei  den  tiefen  Nähten  ist  in  jedem  Falle  sorgfältig  darauf  zu  achten, 
daß  jener  Anteil  des  Orbikularis-Faszienblattes,  welcher  die  eingenähte 
Rektuszunge  enthält,  in  eine  der  tiefen  Suturen  exakt  gefaßt  wird. 

Nach  3  tägigem  Verbände  können  die  oberflächlichen,  3  Tage  später 
die  tiefen  Hefte  entfernt  werden. 

Um  eine  unschöne  Verkürzung  der  Lidhaut  zu  vermeiden,  habe  ich  die 
Exzision  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  ich  die  Lidhaut  nur  durch  einen 
Schnitt  nahe  dem  konvexen  Knorpelrande  durchtrennt  und  die  Ausschnei- 
dung nur  aus  der  restlichen  Liddicke  vorgenommen  habe,  also  mit  Schonung 
der  Haut.  Bei  den  nachher  anzulegenden  tiefen  Nähten  muß  dann  jede 
Veränderung  der  Stellung  der  Lidrandfläche  vermieden  werden. 

§  83.  Die  Zahl  und  Bedeutung  der  Abänderungen  der  MoTAisschen 
Methode  sind  geringfügig  und  scheinen  mir  nicht  in  Betracht  zu  kommen. 
Sie  sind  in  einem  kleinen  Hefte  der  »Ophthalmologie  provinciale«,  Angers 
1903,  enthalten,  soweit  sie  nicht  von  Motais  (1903)  selbst  erörtert  wurden. 

So  hat  Motais  (1911),  um  ein  Ausreißen  des  Fadens  aus  der  Muskel- 
zunge zu  verhindern,  diesen  zuerst  lose  geknotet,  was  nur  dann  wünschens- 
wert ist,  wenn  der  Sehnenteil  des  Rektus  nicht  an  der  Zunge  haftet,  somit 
ein  Ausreißen  des  Muskelfadens  zu  befürchten  ist;  das  Knoten  des  Fadens 
erschwert  die  spätere  Entfernung  desselben. 

Laurent  (1901)  erleichtert  die  Operation  dadurch,  daß  er  zur  Frei- 
legung des  konvexen  Tarsusrandes  und  des  Rectus  superior  je  eine  Zügel- 
naht durch  den  Lidrand  und  durch  die  Bindehaut  am  oberen  Hornhaut- 
rande durchlegte.  Durch  stärkere  Vorlagerung  des  Muskellappens  bis  fast 
zum  freien  Lidrande  will  er  die  Wirkung  erhöhen. 

Dianoux  (Motais  1903)  spaltet  über  dem  Tarsus  die  Haut.  Stephenson 
(1908)  nimmt  statt  einer  mittleren  Muskelzunge  dessen  äußere  Hälfte  zur 
Verbindung  mit  dem  Oberlide.  Froma<;et  C.  u.  H.  (1914)  empfehlen  Katgut 
oder  Leinenfäden  für  die  Muskelzunge,  da  letztere  angeblich  lange  liegen- 
bleiben können  ohne  zu  eitern. 

Dewey  (1913)  kompliziert  das  Verfahren  dadurch,  daß  er  den  Bindehaut- 
längsschnitt entlang  dem  Rectus  superior  unterläßt,  die  Bindehaut  nur  unter- 
miniert, die  Muskelzunge  durch  eine  kleine  Bindehautlücke  nahe  der  Über- 
gangsfalte herausleitet  und  dann  ins  Oberlid  einpflanzt. 

Das  von  Parinaud  schon  1897  angegebene  Verfahren  wird  in  der  neueren 
Modifikation  1904  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  der  Bulbus  mittels  einer  am 
oberen  Hornhautrand  angesetzten  Pinzette  nach  unten,  der  konvexe  Tarsusrand 
des   umgeslüliiten    Oberlides    mit    einer  Hakenpinzette   nach  oben  gezogen  wird; 
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dann  schneidet  der  Operateur  die  Bindehaut  dicht  am  letzteren  und  seinem 
Rande  parallel,  in  12 — 1  5  mm  Breite  ein,  löst  die  Bindehaut  der  Übergangsfalte 
gegen  den  Bulbus  hin  ab,  bis  die  Rectus-superior-Sebne  freiliegt.  Dicht  ober- 
halb derselben  wird  der  Muskel  mittels  eines  doppelt  armierten  Fadens  fixiert, 
dann  an  der  den  konvexen  Tarsusrand  haltenden  Pinzette  ein  5 — 6  mm  langer 
Streifen  des  Tarsusrandes  mit  einem  Scberenschlage  abgetragen  und  jede  der 
beiden  Nadeln  des  den  Bectus  superior  fixierenden  Fadens  durch  den  Bindehaut- 
lappen, dann  durch  den  Tarsus  und  schließlich  durch  die  Lidhaut  etwa  4  mm 
vom  freien  Lidrande  entfernt  durchgeführt.  Die  beiden  etwa  6  mm  vonein- 
ander abstehenden  Fäden  werden  über  einer  Wicke  in  Schleifen  geknüpft. 

Shoemaker  (1907)  (ähnlich  Dianoux)  legt  erst  wie  Motais  die  Bectus-superior- 
Sehne  frei ;  dann  wird  durch  einen  Schnitt  durch  Lidhaut  und  Orbikularis  ent- 
lang dem  konvexen  Tarsusrand  dieser  freigelegt,  daselbst  die  Faszie  gegen  die 
Bindehaut  durchtrennt  und  durch  das  Knopfloch  die  Muskelzunge  in  das  Lid  vor- 
gezogen. 

Marquez  (1915,  Original  nicht  zugänglich)  hat  gleichfalls  geringe  Abände- 
rungen der  MoTAis-Operation  angegeben. 

Delorme  inzidiert  horizontal  von  außen  die  Lidhaut,  präpariert  die  Vorder- 
fläche des  Tarsus  frei,  vernäht  den  wie  bei  Motais  gewonnenen  Muskelstreifen 
des  Bectus  inferior  mit  der  Lidhaut  oberhalb  der  Zilien  und  außerdem  zu  beiden 
Seiten  des  Muskelstreifens  die  Wunde  der  Conjunctiva  bulbi  durch  zwei  Nähte 
mit  der  Wunde  in  der  gegenüberliegenden  Conjunctiva  palpebralis. 


Operationen,  welche  bei  inkompletter  Ptosis  die  Wirkung  des 
Muse,  levator  palp.  sup.  erhöhen. 

v.  Graefe  (1 863)  hat  die  Vorlagerung  des  Levators  versucht,  aber  als 
undurchführbar,  ebenso  wie  Bowman  aufgegeben.  Einen  etwas  brauch- 
bareren Versuch  hat  zuerst  Eversbusch  (1883)  in  seiner  Faltung  der  Levator- 
sehne  ausgeführt. 

Die  Schwierigkeit  der  Levatorvorlagerung  beruht  in  der  eigenartigen 
anatomischen  Beschaffenheit  des  Levators  und  der  Art  seiner  Beziehungen 
zur  Fascia  tarsoorbitalis.  Wie  in  §  67  und  37  geschildert  wurde,  existiert  keine 
eigentliche  Sehneninsertion,  und  nur  dicht  oberhalb  des  konvexen  Tarsus- 
randes, vor  der  Verbindung  mit  der  Fascia  tarsoorbitalis,  ist  der  Levator 
freizulegen,  ohne  daß  das  weiter  zurück  ihm  angelagerte  Orbitalfett  zum 
Vorschein  gebracht  wird.  Diese  anatomischen  Besonderheiten  waren  die 
Ursache,  weshalb  man  bis  in  die  letzte  Zeit  vielfach  eine  genaue  Auf- 
suchung des  Levators  selbst  vermieden  und  durch  Exzision  des  Tarsus 
allein  oder  in  Verbindung  mit  dem  vor  ihm  gelagerten  Orbikularis  +  Le- 
vatorausstrahlung  +  fascia  tarsoorbitalis,  ja  sogar  mit  der  Bindehaut  eine 
Vorlagerung  desselben  zu  erzielen  versuchte.  Man  ging  hierbei  entweder 
von  der  Vorderseite  des  Lides  aus,  legte  also  durch  einen  Hautschnitt  den 
Tarsus  bzw.  den  Levator  frei,  oder  ging  diesen  direkt  von  der  Bindehaut- 
seite an. 
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Die  Levatorfaltung  von  Eversbusch. 

§  84.  Der  Vorläufer  der  Levatorvorlagerungen  war  die  Levatorfaltung 
von  Eversbusch  (1883). 

Narkose,  Einklemmung  des  Oberlides  und  soviel  als  möglich  von  der 
darüberliegenden  Lidhaut  in  die  SNELLENSche  Klemme.  Schnitt  durch  Haut 
und  Orbikularis  in  der  Mitte  zwischen-  Augenbrauenbogen  und  freiem  Lid- 
rand, diesem  in  ganzer  Ausdehnung  parallel. 

Durch  Loslösen  der  Muskelschicht  wird  der  konvexe  Tarsusrand  und 
das  darüberliegende  Muskellager  freigelegt,  das  letztere  dicht  über  dem 
konvexen  Tarsusrand  in  die  Schlinge  von  zwei  doppelt  armierten  Fäden 
gefaßt,  die  Fäden  am  freien  Lidrand  herausgeleitet  und  über  einem  Drän- 
röhrchen geknüpft.  Je  eine  weitere  Sutur  wird  in  gleicher  Weise  medial 
und  lateral  angelegt.  Vor  der  Schließung  der  Vorlagerungshefte  wird  die 
Haut-Muskelwunde  durch  drei  Nähte  geschlossen. 

Nach  der  Schilderung  der  Operation  ist  es  ausgeschlossen,  daß  die 
ganze  Levatorausbreitung  in  die  Vorlagerungsschlinge  gefaßt  wird;  abgesehen 
davon  führt  das  Herausleiten  der  Vorlagerungsnähte  am  freien  Lidrand  un- 
weigerlich zu  einer  dauernden  Entstellung  desselben  und  gefährdet  die 
Integrität  der  Zilien.  Die  Operation,  welche  ihrer  Anlage  nach  keinen  ent- 
sprechenden Erfolg  verbürgt,  ist  anscheinend  bald  verlassen  worden;  bzgl. 
Meller  s.  §  85. 

In  ebenso  unzweckmäßiger  Weise  wie  Eversbusch  sucht  Snellen  (1889) 
die  Schwierigkeit  der  Aufsuchung  der  Levatorausbreitung  dadurch  zu  ver- 
meiden, daß  er  das  ganz  innere  Lidblatt  in  Fadenschlingen  faßt.  Etwas 
unterhalb  des  konvexen  Tarsusrandes  wird  eine  Nadel  von  der  Hautseite 
aus  durch  die  ganze  Dicke  des  Lides  durchgeführt,  das  Lid  umgestülpt, 
dann  die  Nadel  mehrere  mm  oberhalb  des  konvexen  Tarsusrandes  durch 
Bindehaut  und  Lidgewebe  durchgeführt  und  nahe  der  Einstichstelle  wieder 
herausgeleitet.  Drei  solche  Ligaturen  werden  angelegt,  die  Fadenenden  über 
einer  Perle  auf  der  Haut  geknüpft. 

§  85.  Die  erste  Vorlagerung  der  Levatorsehne  durch  Ausschneidung 
von  Bindehaut-Tarsus  und  Orbikularis  scheint  Boucheron  (1 888)  ausgeführt 
zu  haben  und  zwar  durch  Einschnitt  von  der  Lidhaut  aus,  in  folgender 
Weise:  Hautschnitt  1  mm  unterhalb  des  konvexen  Tarsusrandes,  Exzision 
des  Kreismuskels  in  ganzer  Ausdehnung,  Exzision  eines  breiten  Stückes  aus 
dem  Tarsus  samt  Bindehaut  in  ganzer  Ausdehnung  mit  Erhaltung  eines 
etwa  2  mm  breiten  Streifens  am  Lidrande.  Bei  der  Naht  der  Wunde  wird 
außer  dem  Tarsus  möglichst  viel  Gewebe  im  Bereiche  der  durchschnittenen 
Levatorsehne  in  die  Naht  einbezogen. 

Ungefähr  gleichartig  ist  Gillet  de  Grandmont  (1891)  vorgegangen:  Fixa- 
tion des  Oberlides  in  der  SNELLENSchen  Pinzette,  Hautschnitt  entlang  dem  Lid- 
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rande  3 — 4  mm  von  ihm  entfernt,  Exzision  des  Orbikularis  in  ganzer  Breite 
des  Tarsus  und  noch  darüber  hinaus  nach  oben,  Exzision  des  größten  Teils 
des  letzteren  mit  Bindehaut  in  ganzer  Ausdehnung,  Verschluß  der  Tarsus- 
wunde  durch  drei  Katgutfäden,  ohne  die  Haut  einzubeziehen. 

Eine  ganz  ähnliche  Operation  hat  Gruening  (1904)  vorgenommen. 

Die  erste  Vorlagerung  des  Levators  durch  Tarsusausschneidung  von 
der  Bindehautseite  aus  dürfte  Heissrath  (1891)  ausgeführt  haben.  Nach 
Umstülpung  des  Lides  wird  ein  der  beabsichtigten  Wirkung  entsprechend 
breites  Stück  aus  der  ganzen  Länge  des  Tarsus  samt  Bindehaut  aus- 
geschnitten, die  so  gebildete  Wunde  an  der  Bindehautseite  durch  tiefe  Knopf- 
nähte vereinigt. 

Diese  Art  der  Verkürzung  der  Levatorausbreitung  wurde  dann  von 
verschiedenen  Seiten  in  verschieden  abgeänderter  Form  neu  erfunden  bzw. 
empfohlen. 

Ich  möchte  dazu  bemerken,  daß  Exzision  des  Tarsus  -J-  Bindehaut 
allein,  wie  Versuche  Schnabels  gezeigt  haben,  keinen  Einfluß  auf  die  Lid- 
stellung haben. 

Uhthoff  (1906)  geht  in  folgender  Weise  vor:  Nach  Umstülpen  des 
Lides  wird  ein  entsprechend  breites  Stück  des  Tarsus  +  Bindehaut  aus- 
geschnitten und  dann  in  folgender  Weise  die  Wunde  vereinigt:  2 — 3  doppelt 
armierte  Katgutfäden  werden  schlingenförmig  durch  den  hinteren  Binde- 
hautwundrand eingelegt,  die  Fäden  hinter  der  Tarsus  wunde  durch  die 
Lidrandfläche  nach  außen  geleitet  und  über  Kautschukröllchen  daselbst 
geknüpft.  Beim  Anziehen  der  Fäden  soll  das  Lid  auf  der  Lidplatte  aus- 
gespannt werden,  um  eine  glatte  Vereinigung  der  Wunde  zu  bewirken. 
Die  Nahtführung  Uhthoffs  hat  den  Vorteil,  daß  keine  Fadenknoten  an  der 
Bindehautseite  liegen,  bedroht  aber  die  Integrität  der  Lidrandfläche  und 
der  Zilien. 

Theobald  (1908),  gleichwie  Heissrath  vorgehend,  glaubt  die  Gillet  de 
GRANDMONTsche  Operation  zu  vereinfachen,  wenn  er  von  der  Bindehautseite 
aus  aus  der  ganzen  Länge  des  Tarsus  ein  3  mm  breites  Stück  samt  Bindehaut 
exzidiert  und  die  Wundränder  mit  drei  Nähten  vereinigt.  Er  muß  zugeben, 
daß  die  im  Bindehautsack  gelegenen  Nähte  dem  Kranken  Beschwerden 
machen. 

Wenig  anders  ging  Nicati  (1890)  vor,  welcher  zuerst  drei  doppelt  armierte 
Fäden  ähnlich  wie  Uhthoff  nach  Umstülpung  des  Lides  im  Übergangsteil 
einführte  und  dicht  oberhalb  der  Zilien  durch  die  Haut  nach  außen  leitete 
und  knüpfte.  Dann  erst  wurde  ein  breiter  Tarsusstreifen  unter  möglichster 
Schonung  der  Bindehaut  exzidiert. 

Blaskowics's  (1909)  Levatorvorlagerung  beruht  im  Grunde  auf  dem 
gleichen  Prinzipe  der  Verkürzung  des  inneren  Lidblattes  durch  Exzision 
von  Tarsus -Bindehaut,  ev.  mit  Orbikularis.     Sein  Vorgehen  ist  folgendes: 
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I.  Umstülpen  des  Lides,  Injektion  einer  Spritze  (1  cm)  2°/0iger 
Novokainlüsung  mit  Adrenalin  zur  Anästhesie  und  stärkeren  Vor- 
wülbung  der  Übergangsfalte.  3  —  5  mm  oberhalb  des  Tarsus- 
randes  wird  durch  einen  demselben  parallel  laufenden  Schnitt  die 
Levatorsehne  freigelegt,  in  drei  doppeltarmierte  Fadenschlingen  ge- 
faßt und  vor  den  Fäden  durchtrennt. 
II.  Der  Tarsus  wird  auf  eine  Lidplalte  aufgeladen  und  3 — 5  mm  vom 
Tarsusrande  entfernt,  also  ungefähr  in  seiner  Mitte  der  Länge  nach 
durchtrennt. 

III.  Das  umschnittene  Stück  Tarsus- Bindehaut  wird  mit  Pinzette  gefaßt 
und  mit  der  Schere  ausgeschnitten.  Will  man  die  Wirkung  er- 
höhen, so  wird  noch  ein  Stück  des  Orbikularis  darunter  aus- 
geschnitten. 

IV.  Das  Lid  wird  zurückgestülpt  und  die  Nadeln  der  drei  den  Levator 
fixierenden  Fäden  dicht  am  Tarsusrande  durch  die  Haut  durch- 
geführt und  nach  entsprechendem  Anziehen  über  Glasperlen  ge- 
knüpft. Der  schließliche  Effekt  betrage  etwa  ein  Drittel  der  Breite 
des  Ausschnittes;  er  sei  geringer  bei  kongenitaler  als  bei  erworbener 
Ptosis. 

Kuhnt  (1897)  hat  bei  seiner  Tarsusausschälung  gleichzeitig  eine  er- 
wünschte Hebung  des  Oberlides  dadurch  erzielt,  daß  er  nach  der  Vollen- 
dung der  Ausschälung  mittels  einiger  durch  die  Levatorsehne  und  den 
MüLLERSchen  Muskel  gelegter  Fäden,  welche  an  der  Lidhaut  herausgeleitet 
wird,  den  Levator  vorgelagert. 

Meller  (O.L.)  beschreibt  als  EvERSßuscHsche  Operation  die  Kombination 
meiner  Levatorvorlagerung  mit  Ausschneidung  eines  Stückes  des  Levatorblattes : 

Schnitt  durch  Haut  und  Orbikularis,  mitten  zwischen  Augenbrauen- 
bogen  und  Lidrand  in  der  ganzen  Länge  des  Lides,  während  das  Auge 
durch  die  unter  das  Oberlid  eingeführte  Hornplatte  geschützt  wird.  Frei- 
legen des  oberen  Tarsusrandes  und  der  Fascia  tarsoorbitalis ,  welche 
5  —  6  mm  ober  dem  Tarsus  durchschnitten  und  dadurch  der  Levator  frei- 
gelegt wird.  Drei  zu  vollständigen  Schlingen  doppelt  durchgeführte  Nadeln 
werden  durch  die  Levatorausbreitung  gelegt,  »so  hoch  oben  als  möglich«. 
2  mm  unterhalb  der  Fäden  wird  der  Muskel  quer  durchtrennt,  das  periphere 
Stück  bis  zum  oberen  Tarsusrande  oder  noch  samt  einem  schmalen  Stück 
desselben  ausgeschnitten,  wobei  in  letzterem  Falle  auch  die  Bindehaut  mit 
genommen  wird.  Die  sechs  Enden  der  Seidenfäden  werden  zwischen  Tarsus 
und  Orbikularis  an  der  Lidrandfläche  herausgeleitet  und  über  Kautschuk- 
dränröhrchen  geknüpft.     Schluß  der  Hautwunde  durch  Nähte. 

Claiborne  (191  4)  hat  einen  ovalen  Hautlappen  entlang  des  Lides  und 
ein  parallelogrammartiges  3  —  4  mm  breites  Stück  aus  Tarsus  und  Binde- 
haut exzidiert,  die  Wunde  durch  5  Nähte  geschlossen. 
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Wray  (1908)  hat  die  Ausstrahlung  der  Levatorsehne  von  der  Binde- 
hautseite aus  oder  nach  Hautschnitt  von  der  Lidseite  aus  durch  punkt- 
förmige Kauterisation  zu  verkürzen  getrachtet.  Es  erinnert  dies  Vorgehen 
allzusehr  an  die  ältesten  Versuche,  die  Ptosis  durch  Verbrennung  oder  Ver- 
ätzung der  Lidhaut  zu  bessern. 

Ähnlich  ging  Maddox  (1917)  vor,  welcher  die  Levatorsehne  von  der  Binde- 
hautseite aus  frei  legte  und  in  Längsfurchen  mit  dem  Galvanokauter  weit  nach 
oben  hin  verschorfte.  Darüber  wird  die  Sehne  mit  einem  doppelt  armierten 
Faden  erfaßt,  der  konvexe  Tarsusrand  abgetragen  und  die  Levatorsehne  über 
den  Tarsus  heruntergezogen,  indem  die  Fäden  von  der  Bindehautseite  quer  durch 
ihn  durchgeführt  und  an  seiner  Vorderfläche  geknotet  werden. 

Vorlagerung  des  Levator  palp.  sup. 

Von  einer  ganzen  Reihe  von  Autoren  wurden  dann  Vorlagerungen  des 
Levators,  nach  Art  der  Vorlagerung  eines  geraden  Augenmuskels,  versucht 
und  ausgeführt.  Die  wichtigsten  Verfahren  führe  ich  hier  an;  zuerst  das- 
jenige, welches  mir  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  ausgezeichnete  Resultate 
gebracht  und  das  ich  daher  für  das  Verfahren  der  Wahl  halte. 


Fig.  286. 


Levatorvorlagerung  nach  Elschnig  (1903,  1910). 
§  86.  Das  Oberlid  wird  auf  die  JiGERSche  Lidplatte  aufgeladen  und  unter 
Emporziehen  des  Augenbrauenbogens  glatt  ausgespannt.  Dann  wird  1 2  mm 
oberhalb  des  freien  Lidrandes  und  diesem  parallel 
ein  Hautschnitt  durch  die  Lidhaut  und  die  oberfläch- 
lichen Orbikularislagen  angelegt,  die  Hautwunde 
durch  Haken  gelüftet  und  die  Lidhaut  mit  dem 
anliegenden  Orbikularis  nach  oben  auf  etwa  2  cm 
Breite  von  der  Fascia  tarsoorbitalis  abpräpariert. 
Etwa  5  mm  über  dem  Hautschnitt  wird  die  Fascia 
tarsoorbitalis,  bzw.  falls  dieselbe  nicht  sehr  kräftig 
entwickelt  ist,  jene  Lamelle,  die  man  dafür  hält, 
in  eine  Zügelnaht  gefaßt  [a,  Fig.  287).  Durch  An- 
spannen derselben  überzeugt  man  sich  davon,  daß 
wirklich  die  Faszie  gefaßt  ist.  3  mm  unterhalb  der 
Haftstelle  der  Zügelnaht  wird  die  Fascia  tarso- 
OTbitalis  in  ganzer  Ausdehnung  durchtrennt,  aber 
schichtweise,  um  nicht  die  darunterliegende  Le- 
vatorlamelle  mit  zu  verletzen.  Mit  der  Zügelnaht  a 
wird  die  Fascia  tarsoorbitalis  nach  oben  geschlagen, 
die  darunterliegende  Levatorlamelle  freigelegt,  5  bis 
\  0  mm  oberhalb  des  konvexen  Tarsusrandes  in  eine 
zweite  Zügelnaht  gefaßt  (Fig.  288,  b).  Man  entfernt  dann  sämtliche  Haken 
und  die  Lidplatte.    Durch  Anziehen  und  Wiederloslassen  der  zweiten  Zügel- 
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1  Hautschnitt, 

2  Faszienschnitt, 

3  Levatorschnitt. 
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naht  überzeugt  man  sich,  während  der  Kranke  nach  oben  und  nach  unten 
schaut,  daß  man  wirklich  den  Levator  gefaßt  hat. 

Nun  wird  das  Lid  neuerlich  auf  die  Lidplatte  aufgeladen,  mit  einem 
Lidhaken  der  Lidrand  nach  unten  gezogen  und  von  der  Wunde  der  Fascia 
tarsoorbitalis  aus  bis  nahe  dem  freien  Lidrande  das  ganze  vordere  Lidblatt 
abpräpariert  und  der  Tarsus  freigelegt.  Dicht  unter  der  Levatorzügelnaht 
wird  seine  Ausstrahlung  quer  in  ganzer  Ausdehnung  mit  Skalpell  oder 
Schere  durchtrennt,  wobei  eine  Durchtrennung  der  dichtanliegenden  Binde- 


Fig.  287. 


Fig.  288. 


Elschnigs  Levatorvorlagerung. 


Die  Fascia  tarsoorbitalis  ist  freigelegt  (« — a),   ihr 

orbitaler   Anteil    in    eine    Fadenschlinge    gefaßt, 

unter  der  sie  durchschnitten  wird. 


Die  Fascia  tarsoorbitalis  u  ist  durch  eine  Zügel  - 
naht  nach  oben  geschlagen,  die  Levatorlamelle  b 
wird  in  eine  Zügelnaht  gefaßt  und  darunter  durch- 
schnitten. 


haut  vermieden  werden  muß.  Die  Lage  der  Durchtrennungsstelle  ist  so  zu 
wählen,  daß  die  Vorlagerungsstrecke  des  Levators  doppelt  so  groß  ist,  als 
die  gewünschte  Wirkung  auf  die  Lidspalteneroffnung,  da  der  Effekt  der 
Vorlagerung  auf  die  letztere  ungefähr  ein  Drittel  der  Vorlagerungsstrecke 
beträgt  (Fig.  289).  Die  an  der  Zügelnaht  haftende  Levatorlamelle  wird  in 
drei  doppeltarmierte  Fadenschlingen  gefaßt,  die  medialste  ganz  am  medialen, 
die  seitlichste  medialwärts  vom  lateralen  Rande  der  Levatorlamelle.  Die 
Nadeln  der  doppelt  armierten  Fäden  werden  nun  in  folgender  Weise  durch 
das  Lid  durchgeführt  (Fig.  290).  Mittels  einer  anatomischen  Pinzette  wird  das 
ganze  äußere  Lidblatt  vom  Tarsus  abgehoben,  die  Lidplatte  entfernt  und  je 
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eine  Nadel  etwa  4  mm  ober  dem  freien  Lidrand  senkrecht  durch  den 
Tarsus  hindurch  und  bei  der  Bindehautseite  herausgeführt,  3  mm  daneben 
durch  das  Lid  in  ganzer  Dicke  von  der  Bindehautseite  aus  durchgestochen, 
während  die  zweite  Nadel  des  doppelt  armierten  Fadens  in  gleicher  Höhe 
etwa  3  mm  daneben  nur  durch  das  äußere  Lidblatt  von  der  Tarsusfläche 
aus  durchgeleitet  wird,  also  analog  wie  bei  der  Rektusnaht  von  Motais 
(§  81).  Unter  entsprechendem  Anziehen  der  Fäden  wird  die  Levatorlamelle 
zwischen  Tarsus   und    äußeres  Lidblatt   vorgeschoben,    um  die  gewünschte 

Fig.   289. 


Fig.  290. 


Elschnigs  Levatorvorlagerung. 
Die  Fascia  tarsoorbitalis  a  ist  mit  der  Zügelnaht  nach  oben       Lage  der  durchgreifenden  Vorlagerungs- 
zurückgeschlagen ,    die   das   Levatorblatt    fixierenden    drei        naht   nacli  dem  Anziehen  des   Fadens. 
Doppelfäden   unter   der  Lidrandportion   der  Fascia  tarso- 
orbitalis durch-  und  aus  der  Lidhaut  herausgeleitet. 

Eröffnung  der  Lidspalte  zu  erreichen.  Bei  der  geschilderten  Anlegung  der 
Nähte  durch  das  Lid  ist  auf  folgendes  zu  achten:  Die  drei  Fädenpaare 
müssen  so  gelegt  werden,  daß  eine  natürliche  Konfiguration  des  Oberlides 
gewährleistet  wird.  Zu  diesem  Behufe  ist  die  medialste  Fadenschlinge  nahe 
dem  medialen  Lidende,  die  lateralste  etwa  5 — 6  mm  vom  lateralen  Ende 
entfernt  medialwärts  anzulegen.  Bei  dem  Durchstechen  der  ersten  Nadel 
durch  die  ganze  Liddicke  von  der  Bindehautseite  aus  ist  die  Lidhaut  so 
anzuspannen,  bzw.  zu  verschieben,  daß  die  Stellung  des  Lidrandes  und  der 
Zilien  eine  vollständig  normale  ist,  so  daß  also  weder  Ektropium  noch 
Entropium  entstehen  kann.  Jede  doppelt  armierte  Fadenschlinge  wird  über 
einem    Kautschukröhrchen   oder    Gazebäuschchen    geknüpft    und    zwar  mit 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  \  g 
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einfacher  Schürzung  (Fig.  289).  Die  Fäden  werden  lang  gelassen,  damit 
am  nächsten  Tage  ein  stärkeres  Anziehen  derselben  möglich  ist,  falls  die 
Wirkung  zu  gering  scheint.  Die  Fascia  tarsoorbitalis  wird  durch  zwei  bis 
drei  feinste  Seidennähte  und  darüber  die  Hautwunde  durch  Nähte  exakt 
geschlossen. 

Die  Wirkung  der  Levatorvorlagerung  muß  nach  Vollendung  der 
Operation  eine  leicht  übertriebene  sein,  kräftiger  Lidschluß  aber  normal 
erfolgen.  Das  Auge  wird  mit  einem  feuchten  mit  Vaselin  bestrichenen 
Gazetupfer  bedeckt,  wobei  man  sorgfältigt  darauf  achte,  daß  die  Lidspalte 
nicht  geöffnet  bleibt,  und  ein  Binokulus  angelegt.  Der  Verband  wird  schon 
am  Nachmittage  revidiert. 

Die  auftretende  Schwellung  ist  in  der  Regel  stark.  Nur  wenn  die 
Vorlagerungsstrecke  des  Levators  eine  recht  beträchtliche  ist,  kommt  es 
manchmal  hierbei  zu  einer  Umstülpung  des  konvexen  Tarsusrandes  an  der 
ßindehautseite ,  die  aber  mittels  eines  eingeführten  Glasstabes  und  durch 
sorgfältigen  Verband  leicht  behoben  werden  kann.  Der  Verband  bleibt 
drei  bis  vier  Tage  liegen,  kann  aber  auch  schon,  wenn  es  wünschenswert  er- 
scheint, am  zweiten  Tage  durch  einen  Uhrglasverband  ersetzt  werden.  Am 
fünften  Tage  werden  die  Hauthefte  entfernt,  am  achten  Tage  die  Vor- 
lagerungsnähte. 

In  gleichem  Jahre  mit  meiner  Veröffentlichung  publiziert  de  Lapersonne 
11903)  eine  Levatorvorlagerung:  Die  durch  einen  Hautschnitt  freigelegte  Levator- 
sehne  samt  Fascia  tarsoorbitalis  wird  zu  beiden  Seiten  durch  je  eine  kleine 
lotrechte  Inzision  bis  zur  Bindehaut  freigemacht  und  auf  einen  Schielhaken  auf- 
geladen, auf  demselben  durch  den  Levator  zwei  doppelt  armierte  Fäden  in  ent- 
sprechender Höhe  durchgezogen,  dann  mit  oder  ohne  Resektion  eines  Stückes 
der  Sehne  diese  vom  konvexen  Tarsusrande  abgetrennt  und  die  beiden  Fäden 
flach  durch  den  Tarsus  und  die  Lidhaut  durchgeführt.  In  der  Regel  wurde 
auch  ein  Stück  der  Lidhaut  samt  Orbikularis  ausgeschnitten. 

Levatorvorlagerung  nach  H.  Wolff  (1896—97). 

§  87.  Die  Operation  muß  in  Narkose  ausgeführt  werden.  Der  durch 
Umstülpen  des  Oberlides  freigelegte  konvexe  Tarsusrand  wird  mit  der  zwei- 
armigen Fixationspinzette  oder  der  hierzu  konstruierten  Lidklemme  (C. 
Würach,  Berlin)  gefaßt  und  so  weit  abgehoben,  daß  die  Übergangsfalte  glatt 
ausgebreitet  ist.  In  ihrer  rechten  Grenze  wird  ein  kleiner  vertikaler  Ein- 
schnitt mit  der  Schere  gemacht,  welcher  in  der  Mitte  der  Übergangsfalte 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nach  dem  entgegengesetzten  Ende  hin  ver- 
längert wird.  Durch  Abpräparieren  der  Bindehaut  wird  das  unter  ihm 
liegende  Sehnengewebe  freigelegt.  In  der  Meinung,  daß  die  Vergrößerung 
der  Lidspalte  genau  der  Vorlagerungsstrecke  des  Levators  gleich  sei,  legt 
Wolff  in  jener  Entfernung  vom  konvexen  Tarsusrande,  welche  der 
beabsichtigten  Vermehrung   der  Lidspaltenhöhe  gleichkommt,   die   Levator- 
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sehne  auf  zwei  Schielhaken  auf  und  unterbindet  sie  darüber  mit  zwei  neben- 
einander angelegten  Katgutfäden.  Dicht  davor  wird  der  Muskel  durch- 
trennt, die  Katgutfäden  durch  den  konvexen  Tarsusrand  durchgelegt,  und 
so  der  Levator  an  denselben  fixiert.  Die  Bindehautwunde  wird  durch 
Katgutnähte  geschlossen,  welche  so  angelegt  werden,  daß  der  Knoten  sub- 
konjunktival  zu  liegen  kommt.  Nach  Zurückstülpen  des  Lides  Verband 
für  3—4  Tage. 

Da  nach  dieser  Operation  immer  mächtige  Lidschwellung  auftrete,  rät 
Wolff  später  nach  Durchtrennung  des  Levators  den  Orbikularis  und  die 
Bindehaut  mit  einem  Skalpell  von  rückwärts  nach  vorne  zu  durchstechen 
und  so  eine  Fistel  anzulegen,  welche  das  Auftreten  von  Ödem  verhindere. 

In  einem  Falle  von  Ptosis  nach  Kalkverätzung  der  Bindehaut  und  Sym- 
blepharonoperation  hat  Wolff  eine  Levatorvorlagerung  in  folgender  Weise  aus- 
geführt: Äthernarkose,  2  cm  langer  Hautschnitt  entlang  dem  konvexen  Tarsus- 
rand, Abpräparieren  der  Haut  nach  oben  in  3  mm  Breite,  nach  unten  fast  bis 
zum  freien  Lidrand.  Aufladen  des  Orbikularis  plus  darunterliegender  Levator- 
sehne  auf  einen  Schielhaken  entsprechend  dem  konvexen  Tarsusrande  in  nur  \  cm 
Breite,  nachdem  die  ganze  Lamelle  zu  beiden  Seiten  mit  der  Schere  senkrecht  einge- 
schnitten war.  Wieder  in  jenem  Abstand  vom  Tarsusrand,  der  der  beabsichtigten 
Erweiterung  der  Lidspalte  entspricht,  werden  in  den  Muskel  zwei  doppelt  armierte 
Katgutfäden  eingezogen,  der  Muskel  unterbunden  und  vor  der  Unterbindungsstelle 
durchtrennt.  Die  vier  Nadeln  werden  ungefähr  in  der  Mitte  des  Tarsus  an  einer 
angeblichen  Sehneninsertion  des  Levators  durch  diesen  und  den  Orbikularis 
durchgeführt,  angezogen  und  geschlossen.  Wolff  will  diese  Art  der  partiellen 
Vorlagerung  für  jene  Fälle  reservieren,  welche  zufolge  einer  erheblichen  Substanz- 
vermehrung des  Lides  gleichzeitig  eine  partielle  Kxzision  erfordern,  ferner,  wenn 
ein  deutliches  Übergewicht  des  Musculus  orbicularis  vorhanden  ist1),  endlich,  wenn 
der  Weg  von  der  konjunktivalen  Seite  durch  Narbenbildung  unzugänglich  ist. 
Ferrara  (1907)  hat  die  Vorlagerung  des  Lidhebers  verbunden  mit  einer  Ex- 
zision  aus  der  Lidhaut  und  Fixation  der  letzteren  an  den  oberen  Band  des  Tarsus. 
Die  Originalarbeit  ist  mir  nicht  zugänglich,  aus  dem  einzigen  und  schlechten 
Beferate  im  Jahresbericht  läßt  sich  nichts  weiter  als  das  Angeführte  ersehen. 

Für  die  Fälle  voraussichtlich  vorübergehender  Ptosis  ist  folgendes 
ähnliche  Verfahren  angegeben : 

Dor  (1910)  legt  je  einen  Hautschnitt  parallel  dem  Lidrande  10  mm 
oberhalb  desselben  und  5  mm  unterhalb  des  unteren  Randes  der  Augen- 
braue an,  faltet  durch  entsprechende  Nähte  die  abgelöste  Hautbrücke  und 
vereinigt  darunter  die  Lidhaut  mit  der  Augenbrauenwundlippe.  Der  Erfolg 
war  nur  ein  vorübergehender.     Das  Verfahren  ist  wohl  überflüssig. 

Spezielle  Indikationsstellung  zur  Ptosisoperation. 

§  88.  Für  die  Indikationsstellung  ist,  wie  im  Eingang  bemerkt,  die 
Art   der  Ptosis,    nicht  aber,   ob    es   erworbene  oder   angeborene   ist,   ent- 

4)  Wann  ist  das  nicht  der  Fall?     (Siehe  §  67.) 

18* 
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scheidend.  Bei  kompletter  Ptosis,  d.  h.  vollständigem  Fehlen  der  Wirkung 
des  quergestreiften  Levators,  gleichgültig,  ob  der  glatte  Lidheber  funktioniert 
oder  nicht,  kommt  entweder  die  Übertragung  der  Wirkung  des  Frontalis 
oder  des  Rectus  superior  auf  das  Oberlid  in  Betracht  —  bei  erworbenen 
Lähmungen  natürlich  erst  dann,  wenn  jede  Möglichkeit  einer  spontanen 
Heilung  geschwunden  ist.  Bezüglich  der  genannten  Alternative  ist  die 
Funktion  des  Rectus  superior  entscheidend.  Ist  derselbe,  wie  es  speziell 
bei  kongenitaler  Ptosis  nicht  zu  selten  vorkommt,  gleichfalls  paralytisch, 
dann  muß  man  sich  mit  der  Eröffnung  des  Oberlides  durch  Frontalis- 
wirkung begnügen,  welche  bei  bestimmter  Blickrichtung  ein  kosmetisch 
tadelloses  Resultat  geben  kann,  aber  natürlich  auf  die  funktionelle  Mit- 
bewegung des  Oberlides  mit  den  Blickbewegungen  verzichtet.  Ich  halte 
hier  die  von  mir  angegebene,  in  §  76  beschriebene  Abänderung  der 
HESs'schen  Ptosisoperation  für  das  zweckmäßigste  Verfahren. 

Ist  der  Rectus  superior  funktionsfähig,  dann  scheint  mir  unter  allen 
Umständen  ausschließlich  die  MoTAis'sche  Ptosisoperation  angezeigt  zu  sein. 
Wenn,  wie  dies  bei  der  Besprechung  derselben  angegeben  wurde,  das 
Resultat  unzureichend  ist,  so  kann  es  jederzeit  noch  durch  eine  ent- 
sprechende Exzision  aus  dem  Tarsusmuskelblatte  oder  dem  Lide  in  ganzer 
Dicke  erhöht  werden.  Wie  schon  Motais  angegeben  hat,  ist  eine  leichte 
Parese  des  Rectus  superior  keine  Kontraindikation  für  die  MoTAis'sche 
Operation,  ja  im  Gegenteil,  es  bessert  sich  danach  sogar  die  Bulbushebung. 
Letzteres  hatte  ich  in  einem  einschlägigen  Falle  nicht  bestätigt  gefunden, 
wäre  aber  immerhin  in  der  Weise  möglich,  wie  man  es  bei  entsprechender 
Übung  auch  vor  der  Operation  beobachten  kann:  Daß  durch  die  Übung  im 
Blick  nach  oben  (speziell  bei  beiderseitiger  kongenitaler  Ptosis)  die  Bulbus- 
hebung wesentlich  gebessert  wird. 

Zur  Begründung  dieser  speziellen  Indikationsstellung  bzw.  der  Auswahl 
der  für  den  einzelnen  Fall  zu  wählenden  Operationsart  möchte  ich  noch 
eine  Reihe  von  Punkten  anführen,  die  bei  den  in  Betracht  kommenden 
Eingriffen  zu  vermeiden  sind  und  daher  ihrerseits  schon  den  Ausschluß 
einer  größeren  Zahl  von  Einzelverfahren  beibehalten. 

Jegliche  Verkürzung  der  Lidhaut,  durch  welche  dieselbe  bei  Frontalis- 
wirkung glatt  angespannt  wird,  ist  wegen  des  kosmetischen  höchst  un- 
schönen Aussehens  zu  unterlassen.  Bei  keiner  Operation  soll  der  Lidrand 
und  der  Wimperboden  selbst  berührt,  bzw.  geschädigt  werden,  niemals  soll 
die  Wirkung  des  Frontalis,  außer  bei  hochgradigem  Exophthalmus,  am 
Tarsus  angreifen,  und  zwar  bei  normaler  Position  des  Augapfels  des- 
halb nicht,  weil  dann  leicht  Entropium  erzeugt  wird,  bei  tiefliegenden 
Bulbi  aber  deshalb  nicht,  weil  das  Lid  dann  bei  der  Lidhebung  vom 
Augapfel  abgehoben  wird.  Andererseits  soll  der  Frontalis  nicht  an  der 
Haut  in  der  Weise  angreifen,  daß  dadurch  Ektropium  erzeugt  werden  kann. 
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Jegliche  Beschädigung  des  konvexen  Tarsusanteiles  und  der  Verbindung 
zwischen  ihm  und  dem  (wenn  auch  paralytischen)  Levator  soll  unterlassen 
werden,  wenn  der  Sympathikus  noch  anspruchsfähig  ist.  Alle  Exzisionen 
aus  dem  Muskelbindehautblatte  oberhalb  des  konvexen  Tarsusrandes,  wie  sie 
bei  verschiedenen  Ptosisoperationen  ausgeführt  werden,  vernichten  die  Wir- 
kung des  glatten  Lidhebers.  Sie  führen  andererseits  zu  einer  unwillkommenen 
Verkürzung  der  Bindehaut  und  endlich  wenigstens  zu  Narbenbildungen  im 
Bereich  derselben,   die  auf  die  Kornea  schädigend  einwirken  können. 

Aus  den  genannten  Gründen  halte  ich  auch  für  die  inkomplette 
Ptosis  und  zwar  sowohl  für  die  Parese  des  quergestreiften  als  des  glatten 
Levätors  (Sympathikusptosis)  als  endlich  auch  für  die  falsche  Ptosis  aus- 
schließlich die  von  mir  oben  beschriebene  Levatorvorlagerung  (Fig.  86)  für 
angezeigt,  da  sie  allen  den  angeführten  Grundsätzen  Rechnung  trägt. 
Bezüglich  der  Intensität  der  Vorlagerung,  bzw.  der  Wirkung  der  A^orlagerungs- 
strecke  auf  die  Lidhebung  ist  nochmals  hervorzuheben,  daß  die  Wirkung  auf 
die  Lideröffnung  in  diesen  Fällen  etwa  ein  Drittel  der  Vorlagerungsstrecke 
ausmacht.  Im  allgemeinen  ist  die  Wirkung  geringer  bei  der  sogenannten 
falschen  Ptosis,  als  besonders  bei  den  durch  kongenitale  Levatorparese 
bedingten  Fällen  inkompletter  Ptosis. 

Für  die  seltenen  Fälle  von  Ptosis  mit  Mitbewegung  des  pare- 
tischen  Lides  mit  dem  Kauakte  und  dergleichen  dürften  wohl  dieselben 
Indikationen  gelten,  wie  sie  eben  angeführt  sind,  d.  h.,  sofern  willkürliche 
Levatorwirkung  vorhanden  ist:  Levatorvorlagerung;  sofern  jede  willkür- 
liche Bewegung  des  Levätors  fehlt:  bei  normalem  Rectus  superior  Motais. 
Wenn  dieser  auch  mit  betroffen  ist,  HESs'sche  oder  meine  Ptosisoperation. 
Ich  hatte  schon  zweimal  Gelegenheit,  einen  derartigen  Fall  zu  operieren 
(vor  15  Jahren  und  1 921).  Die  HESs'sche  Ptosisoperation  ergab  mir  im 
ersteren  ein  sehr  gutes  Resultat,  meine  Abänderung  im  letzteren  Falle. 

Bezüglich  des  Zeitpunktes  der  Operation  wäre  nur  noch  anzu- 
führen, daß  man  bei  kongenitaler  kompletter  einseitiger  Ptosis  durch  Ver- 
ordnung einer  Ptosisbrille  und  separate  Übungen  des  gelähmten  Auges  die 
Ausbildung  einer  Amblyopia  ex  anopsia  zu  verhindern  hat.  Hier  wäre  die 
Operation  etwa  im  sechsten  Lebensjahre  schon  auszuführen,  d.  h.  sobald  es 
ohne  Narkose  möglich  ist.  Bei  beiderseitiger  kongenitaler  kompletter  Ptosis 
würde  ebenfalls  unter  Verwendung  von  Ptosisbrillen  jener  Entwicklungs- 
zustand des  Kindes  abzuwarten  sein,  in  dem  eine  Operation  ohne  Allgemein- 
narkose ausgeführt  werden  kann.  Es  scheint  mir  hier  viel  zweckmäßiger, 
unter  jahrelanger  Verwendung  von  Ptosisbrillen  jene  geistige  und  körper- 
liche Reife  abzuwarten,  welche  die  Ausführung  einer  kosmetisch  so  wich- 
tigen Operation  unter  voller  Mithilfe  des  Kranken  ermöglicht,  als  allzu  früh- 
zeitig in  der  Narkose  einen  in  seiner  Wirkung  dann  nicht  völlig  ab- 
zuschätzenden Eingriff  auszuführen. 
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6.  Ektropiumoperationen  und  Blepharoplastik. 

Von 

K.  Grunert, 

Bremen. 
Mit  85  Textfiguren. 

§  89.  Unter  Ektropium  verstehen  wir  alle  Zustände,  bei  denen,  unter 
Umkehrung  der  Lider  nach  vorn,  die  schleimhäutige  Hinterfläche  teil- 
weise oder  in  ganzer  Ausdehnung  sichtbar  geworden  und  den  Einflüssen 
der  äußeren  Luft  ausgesetzt  ist. 

Ebenso  wie  die  Entropiumoperationen  nach  der  zugrunde  liegenden 
Ursache  gewählt  werden  müssen,  so  zerfallen  auch  die  blutigen  Eingriffe 
beim  Ektropium  entsprechend  der  Ätiologie  in  mehr  oder  weniger  scharf 
abgegrenzte  Gruppen. 

Arten  des  Ektropiums,  nach  den  Ursachen  angeordnet. 

1.  Ektropium  bei  Entzündungen.  Langjährige  Blepharitis  ulce- 
rosa mit  ausgedehnter  Zerstörung  des  Wimperbodens  führt  leicht  zu  Ektro- 
pium. Da  es  sich  meistens  um  jugendliche  skrofulöse  Menschen  handelt, 
so  wird  der  Zustand  auch  E.  ekzematosum  oder  scrophulosum  genannt.  Es 
befällt  ausschließlich  das  untere  Lid.  Bei  der  katarrhalischen  Form  spielt 
allerdings  das  obere  Lid  eine  unterstützende  Rolle,  indem  es  im  entzündeten 
Zustande  tiefer  herabhängt  und  besonders  im  äußeren  Winkel  die  Erschlaf- 
fung des  unteren  Lides  erhöht,  die  Neigung  zu  Ektropium  steigert. 

Die  Beteiligung  der  Lidhautfläche  an  der  ekzematösen  Erkrankung 
kann  im  Laufe  der  Zeit  zur  Verkürzung  und  Anspannung  der  Haut  führen, 
ein  Zustand,  der  dann  in  das  Gebiet  des  später  zu  besprechenden  Ektr. 
cicatriceum  hinüberleitet. 

2.  Ektropium  bei  Epiphora.  Einfache  Stenose  der  Tränenwege 
kann  zu  Mazeration  des  Lidrandes  und  der  Lidhautfläche  führen,  mit  den 
Folgezuständen  der  Lidkantenabrundung,  der  Lidhautverkürzung  und 
Auswärtsdrehung.  Die  entblößte  Schleimhaut  löst  dann  ihrerseits  wieder 
vermehrte  Tränenabsonderung  aus  und  führt  so  zu  einem  Circulus  vitiosus. 
Da  das  Tränenwischen  stets  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  erfolgt, 


282  Grunert,  Ektropiumoperationen  und  Blepharoplastik. 

so  ist  das  Ektropium  des  Unterlides  eine  nicht  seltene  Erscheinung  bei 
iangdauernder  Epiphora,  besonders  wenn  es  sich  außerdem  um  ältere  Leute 
mit  seniler  Erschlaffung  der  Lidgewebe  handelt.  Die  Bezeichnung  »Wisch- 
ektropium«  ist  hier  durchaus  am  Platze. 

Eine  eigentliche  Ektropiumoperation  kommt  hier  erst  dann  in  Be- 
tracht, wenn  das  Grundleiden  erschöpfend  behandelt  ist.  Kann  weder 
durch  Sondierung  noch  durch  Dakryozystorrhinostomie  genügender  Abfluß 
erreicht  werden,  bleibt  auch  nach  Entfernung  der  unteren  Tränendrüse, 
nach  Reposition  des  Lides,  Massage  der  Lidhaut,  Salbenverband  eine  Aus- 
wärtsdrehung oder  Neigung  dazu  zurück,  ist  sogar  mit  der  Zeit  eine  Verlänge- 
rung des  unteren  Lidrandes  eingetreten,  dann  muß  eine  den  Lidrand  gerade- 
stellende  oder  sogar   noch  verkürzende  Operation  vorgenommen  werden. 

3.  Ektropien  aus  mechanischen  Ursachen.  Bei  hochgradiger 
Verkürzung  der  Bindehaut  wird  beim  Blick  nach  aufwärts  das  untere  Lid, 
beim  Blick  abwärts  das  obere  Lid  vom  Bulbus  abgehoben.  Dabei  kann 
es  zu  bleibendem  Ektropium  kommen.  Die  meisten  derartigen  Fälle  be- 
obachtet man  nach  Verätzungen,  Verbrennungen,  auch  nach  operativen 
Entfernungen  von  Konjunktiva. 

Anders  als  auf  operativem  Wege  ist  dieser  Mangel  nicht  zu  beseitigen. 
In  Betracht  kommen  Schleimhautplastiken.  Hierher  gehört  auch  das 
Ektropium,  welches  wir  nicht  selten  nach  Enukleationen  auftreten  sehen, 
wenn  kein  oder  ein  zu  kleines  Glasauge  getragen  wird.  Der  Mangel  an 
einem  geeigneten  Widerlager  läßt  das  Unterlid  entweder  nach  innen  fallen 
(Entropium)  oder  nach  außen. 

Dort,  wo  das  Tragen  einer  geeigneten  Prothese  den  Zustand  nicht 
bessert,  muß  durch  plastische  Eingriffe  das  Areal  der  Augenhöhle  ver- 
größert und  das  Lid  aufgerichtet  werden. 

Geschwülste  der  Bindehaut  oder  des  Tarsus  können,  wenn  sie  umfang- 
reichere Erhebungen  an  der  hinteren  Lidfläche  bilden,  das  Lid  vom  Bulbus 
abdrängen  und  ektropionieren.  Am  oberen  Lide  kann  das  Gewicht  der 
Geschwulst  schon  durch  Zugwirkung  auf  den  Tarsus  diesen  zum  Um- 
klappen bringen.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Entfernung  der  Tumoren. 
Nur  wenn  durch  die  besondere  Größe  der  Neubildung  starke  Dehnung  und 
Erschlaffung  der  Lider  eingetreten  ist,  kommen  eigentliche  Ektropium- 
operationen in  Betracht. 

Auch  Hervortreten  des  Augapfels  kann  zu  leichterem  oder  schwererem 
Auswärtswenden  der  Lider  führen,  z.  B.  Basedow  und  andere  Formen 
von  Exophthalmus,  Auftreibung  der  Kornea  oder  Sklera  in  Form  von 
Staphylomen  oder  durch  Tumoren. 

4.  Ektropium  spasticum.  Das  Ektr.  spast.  sehen  wir  sich  ent- 
wickeln als  Folgezustand  der  unter  Nr.  1,  2  und  3  beschriebenen  Formen. 
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Es  verlangt  als  Voraussetzung  einen  gut  arbeitenden  Schließmuskel  und 
einen  weichen  Tarsus.  Deshalb  werden  besonders  die  Augen  von  kleinen 
Kindern  der  ersten  Lebensjahre  oder  alte  Leute  mit  noch  guter  Lidmusku- 
latur befallen,  weil  bei  beiden  der  Lidknorpel  nachgiebig  ist ;  auch  die  durch 
Trachom  hervorgerufene  krankhafte  Erweichung  des  Tarsusgewebes  be- 
günstigt diesen  Zustand. 

Die  häufigsten  Fälle  von  Ektropium  spasticum  sind  die  bei  akuten 
Entzündungen,  z.  B.  Blennorrhoea  neonatorum,  Conjunctivitis  und  Kera- 
titis scrophulosa.  Die  erste  Ursache  besteht  in  der  starken  Schwellung 
und  Hyperämie,  und  zwar  nicht  nur  der  Übergangsfalten,  sondern  auch 
der  Lidbindehaut.  Dies  führt  zu  Auftreibung  und  Abrundung  der  inneren 
Lidkante;  der  hier  verlaufende  Musculus  subtarsalis  (der  RiOLANsche  oder 
HoENERSche  Muskel)  wird  dadurch  geschwächt.  Bei  krampfhaftem  Lid- 
schluß kann  es  dann  entweder  gleich  zu  Ektropium  kommen,  indem  die 
Lidränder  sich  schnauzenartig  aneinander  vorbeischieben  oder  es  tritt  zu- 
nächst Entropium  ein.  Sowie  dann  aber  ein  Zug  an  der  Lidhaut  entsteht, 
schnappt  das  Entropium  in  Ektropium  um.  Dieser  Zug  kann  allmählich 
durch  entzündliche  Verkürzung  der  Lidhaut  eintreten  oder  plötzlich  als 
Ergebnis  eines  Versuches  die  krampfhaft  geschlossenen  Lider  zu  öffnen. 
Die  wulstig  verdickte  Schleimhaut  wird  durch  das  spastische  Ektropium 
in  der  Lidspalte  gewissermaßen  stranguliert.  Die  venöse  Stauung  bewirkt 
ihrerseits  vermehrte  Anschwellung,  und  die  so  verdickten  Konjunktival- 
wülste  steigern  rein  mechanisch  das  Ektropium.  Am  oberen  Lide  wirkt 
die  serös  durchtränkte  Schleimhaut  wie  ein  Gewicht  am  konvexen  Rande 
des  Tarsus,  ihn  auf  diese  Weise  gewissermaßen  heraushebend.  Es  entstellt 
so  ein  Zustand,  der  dem  der  Paraphimose  des  Penis  nicht  unähnlich  sieht. 
Oft  sind  die  Lider  von  den  roten  Wülsten  der  Schleimhaut  ganz  überlagert 
und  der  Bulbus  nur  mit  DESMARRESschen  Lidlöffeln  sichtbar  zu  machen. 

Bei  alten  Leuten  mit  noch  gut  erhaltener  Lidmuskulatur  schließt  sich 
das  Ektr.  spast.  gelegentlich  an  chronisches  Tränenträufeln  an.  Der  Reiz 
auf  die  beim  Wischen  bloßgelegte  Schleimhaut  löst  Lidkrampf  aus,  und  der 
senilweiche  Tarsus  dreht  sich  in  seiner  oberen  Hälfte  um.  Die  Abdrückung 
der  Blut-  und  Lymphwege  durch  den  Krampf  des  Schließmuskels  ruft 
Bindehautschwellung  hervor  und  diese  steigert  wiederum  das  Ektropium, 
einen  Girculus  vitiosus  erzeugend. 

Auch  bei  den  Ektropien  infolge  mechanischer  Ursachen  kann  die  an- 
fänglich geringfügige  Abwendung  des  Lidrandes  vom  Bulbus  durch  Orbi- 
kulariskrampf  zu  erheblicher  Umkrempelung  der  ganzen  Lider  gesteigert 
werden. 

Häufig  beobachtet  man  nach  Ausweidung  des  Augapfels  starkes 
Ödem  der  Bindehaut  mit  Neigung  zu  Ektropium.     Hier  genügt  es,  ein 
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wenig  Wundwatte  hinter  die  Lider  zu  schieben  und  die  Lidspalte  darüber 
mit  einem  Pflasterstreifen  zu  schließen.  Inzisionen  der  ödematösen  Schleim- 
haut werden  dadurch  unnötig;  denn  meist  schon  am  nächsten  oder  ii her- 
nächsten Tage  bleibt  das   Ödem  reponiert. 

5.  Ektropium  senile.  Die  normale  Stellung  des  Lides  ist  gebunden 
an  eine  gewisse  Straffheit  der  Lidgewebe,  die  im  Alter  mehr  oder  weniger 
nachzulassen  pflegt.  Die  äußere  Haut  verliert  ihre  Spannung,  die  Bündel 
des  Kreismuskels  werden  schlaff,  die  Fascia  tarso-orbitalis  büßt  ihre  Elasti- 
zität ein,  der  Lidknorpel  wird  dünner  und  weicher.  Durch  alle  diese  Einzel- 
heiten leidet  die  wunderbare  Technik  des  Lidschlusses.  Die  in  der  Lid- 
spalte sich  sammelnde  Feuchtigkeit  wird  bei  dem  altersmüden  Lidschlag 
nicht  mehr  so  vollständig  wie  beim  jungen  Auge  in  die  Tränenwege  ab- 
geführt. Mit  der  stagnierenden  Feuchtigkeit  verweilen  auch  mechanische 
und  bakterielle  Verunreinigungen  länger  im  Bindehautsack.  Es  kommt  zu 
chronischem  Entzündungszustande  der  Bindehaut  und  des  Lidrandes.  Die 
früher  scharf  rechtwinkelige  Kantung  des  letzteren  weicht  einer  allmählich 
zunehmenden  Rundung.  Der  leichten  Eversion  folgt  unter  dem  Einflüsse 
des  Tränenwischens  das  Ektropium. 

6.  Ektropium  paralyticum.  Durch  Lähmung  des  Nervus  facialis 
entsteht  zugleich  mit  dem  Unvermögen  des  Lidschlusses  ein  Herabsinken 
des  unteren  Lides.  Erst  wenn  dieser  Zustand  eine  Zeitlang  bestanden, 
hebt  sich  der  Lidrand  vom  Augapfel  ab  und  dreht  sich  nach  außen. 

7.  Narbenektropium.  Schon  aus  den  bisher  besprochenen  Formen 
von  Ektropien  kann  sich  der  Zustand  des  Narbenektropiums  entwickeln, 
wenn  krankhafte  Prozesse  von  Bindehaut  und  Lidrand  ausgehend  die 
Lidhautfläche  in  Mitleidenschaft  ziehen,  es  zu  Entzündung,  Geschwürs- 
bildung und  narbiger  Schrumpfung  der  Hautdecke  kommt.  Unter  Narben- 
ektropium im  eigentlichen  Sinne  versteht  man  jedoch  nur  solche  Fälle, 
bei  denen  unabhängig  von  irgendwelchen  Affektionen  des  Lidrandes  oder 
der  Bindehaut  eine  aus  irgendwelcher  Ursache  entstandene  Narbe  der 
äußeren  Haut  einen  Zug  auf  den  Lidrand  ausübt.  Es  ist  eine  natürliche 
Folge  des  Narbenektropiums,  daß  schon  nach  kurzem  Bestehen  die  den 
Einwirkungen  der  äußeren  Luft  ausgesetzte  Bindehaut  samt  dem  Lid- 
rande sekundär  in  einen  entzündlichen  Zustand  versetzt  wird,  so  daß 
ein  älteres  Ektropium  ohne  Konjunktivitis  und  Blepharitis  nicht  denkbar  ist. 
Der  Grad  der  Auswärtsdrehung  ist  weniger  von  der  Lage  als  von  der  Mäch- 
tigkeit der  Narbe  abhängig,  obwohl  nahe  dem  Lidrande  gelegene  Narben 
bei  gleicher  Ausdehnung  stärker  ektropionierend  wirken.  Auch  Narben 
der  Wange  oder  des  Halses  können  trotz  weiterer  Entfernung  überaus 
kräftige  Auswärtsdrehung  der  Lider  zur  Folge  haben,  häufig  beobachtet 
bei  Verbrennungen,  Verätzungen  und  Lupus. 
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Karies  des  Knochens  an  beliebiger  Stelle  des  Augenhöhlenrandes  mit 
langdauernder  Fistelbildung  führt  stets  zu  tief  eingezogenen  Narben,  die 
ihrerseits  das  Lid  verlagern  und  häufig  sehr  stark  nach  auswärts  drehen. 
Ebenso  wirken  Nebenhöhleneiterungen,  besonders  das  Empyem  der  Stirn- 
höhle, wenn  es  nach  außen  durchgebrochen  ist. 

Um  die  Wirkung  dieses  Zuges  gut  in  den  Einzelheiten  zu  übersehen, 
muß  man  sich  die  Gewebsanordnung  der  Lider  vor  Augen  halten.  Ein 
sagittaler  Durchschnitt  durch  die  Dicke  des  Lides  lehrt,  daß  es  im  wesent- 
lichen aus  zwei  Platten  besteht,  von  denen  die  äußere  durch  die  Haut 
und  die  Muskelschicht  des  Orbikularis  gebildet  wird,  die  innere  durch 
Lidknorpel  und  Bindehaut.  Beide  Platten  sind  nur  am  freien  Lidrande 
fest  miteinander  verbunden,  gehen  hier  sogar  teilweise  ineinander  über. 
Vom  Rande  ab  wird  ihr  Zusammenhang  der  Fläche  nach  immer  loser, 
so  daß  sie  leicht  aneinander  verschoben  oder  voneinander  getrennt  werden 
können.  Aber  auch  die  beiden  Schichten  der  vorderen  Platte,  die  Haut 
und  die  Muskelschicht,  sind  ihrerseits  ebenso  durch  ein  lockeres  lang- 
faseriges, fettloses  Bindegewebe  verbunden.  Welcher  Dehnung  dieses 
Bindegewebe  fähig  ist,  beweisen  die  auffallend  starken  Ödeme,  die  an  den 
Lidern  durch  verhältnismäßig  geringfügige  Ursachen  hervorgerufen  werden 
können.  Im  Gegensatz  dazu  sind  die  beiden  Teile  der  hinteren  Platte  — 
.wenigstens  in  der  Ausdehnung  des  Lidknorpels  —  unlöslich  miteinander 
verwachsen.  Erst  vom  konvexen  Rande  des  Tarsus  ab  trennt  sich  die 
Bindehaut,  die  Übergangsfalte  bildend,  von  ihrer  Unterlage,  während 
Tarsus  und  Lidbänder  gewissermaßen  als  Verstärkungen  der  Fascia  tarso- 
orbitalis  sich  in  das  Septum  orbitale  einfügen,  mit  ihm  ein  einheitliches 
Ganzes  darstellend. 

Die  normale  Lidstellung  wird  gewährleistet  durch  die  elastische  Span- 
nung der  bindegewebigen  Elemente,  durch  die  Straffheit  der  muskulären 
Elemente  und  durch  die  besondere  Architektur  des  Randteiles.  Vermindert 
sich  die  Elastizität  der  Haut  im  Alter  oder  durch  krankhafte  Erscheinungen 
(Ödeme  oder  dgl.),  so  ist  die  Gefahr  eines  Abwärtssinkens  und  Auswärts- 
drehens  des  Lides  nahegerückt.  Steigernd  wirkt  abnehmende  Steifheit 
des  Lidknorpels  und  Nachgiebigkeit  der  Fascia  tarso-orbitalis.  Noch  aber 
bleibt  bei  genügender  Muskeltätigkeit  die  normale  Stellung  erhalten.  Der 
Lidteil  des  Orbikularis  drückt  die  hintere  Lidplatte  fest  an  den  Bulbus, 
der  Lidrandteil,  der  RiOLANsche  oder  HORNERsche  Muskel,  tut  dasselbe 
für  den  Lidrand,  zugleich  die  Lidspalte  schließend  und  dadurch  die  Ränder 
beider  Lider  aufeinander  drückend,  so  daß  sie  sich  gegenseitig  stützen  und 
die  rechtwinkelige  Form  der  hinteren  Lidkante  ausprägen.  Verliert  aber 
der  Orbikularis  seine  Spannkraft,  so  lockert  sich  völlig  der  Zusammenhang 
zwischen  äußerer  und  innerer  Lidplatte.     Kommt  gar  dazu  Schlaffheit 
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der  bindegewebigen  Teile,  so  nehmen  die  Platten  eine  Winkelstellung  zu 
einander  ein,  die  im  Lidrande  ihren  Scheitel  hat,  und  das  Ektropium  tritt 
in  Erscheinung. 

Durch  narbige  Schrumpfung  der  Lidhaut  tritt  ein  aktiver  Zug  auf 
den  Lidrand  hinzu,  dabei  kann  die  ganze  Bindehaut  bloßgelegt,  der  Lid- 
rand bis  über  den  Orbitalrand  hinausgezerrt  werden,  so  daß  die  beiden 
Lidplatten  anfangs  spitzwinkelig,  dann  mehr  und  mehr  stumpfwinkelig 
sich  stellend,  schließlich  eine  Ebene  bilden,  in  der  der  Lidrand  mit  den 
spärlich  gewordenen  Wimpern  nur  noch  die  Grenze  betont,  wo  Schleim- 
haut und  Kutis  aneinander  stoßen.  Einer  besonderen  Erwähnung  bedürfen 
noch  diejenigen  Arten  des  Narbenektropiums,  wo  die  vorausgegangene 
Zerstörung  tiefer  in  die  Lidschichten  eingedrungen  ist  und  auch  die  hintere 
Platte  mehr  oder  weniger  ergriffen  hat.  Hierbei  kommt  es  neben  der 
einfachen  Auswärtsdrehung  auch  oft  zu  seitlichen  Verziehungen  der  Lider, 
das  Lid  kann  in  der  ganzen  Dicke,  ohne  daß  die  Platten  sich  voneinander 
lösen,  nach  dem  Augenhöhlenrande  hin  verzogen  sein,  gelegentlich  an  der 
knöchernen  Grundlage  festgewachsen  oder  in  die  Tiefe  der  Orbita  hinein- 
gezerrt.  Narbenbildungen  in  Knochendefekten  ziehen  das  Lid  in  mehr 
oder  weniger  großem  Umfange  trichterförmig  ein. 

8.  Ektropium  bei  Wundkolobom.  Eine  besondere  Stellung  unter 
den  verschiedenen  Formen  des  Ektropiums  nimmt  das  bei  senkrechtea 
Liddurchtrennungen  auftretende  ein.  Da  solche  Wunden  die  Fasern  des 
Kreismuskels  quer  durchschneiden,  so  klafft  die  Spalte  dreieckig  ausein- 
ander, und  zugleich  schlagen  sich  die  Ecken,  die  der  Lidrand  mit  den  Wund- 
rändern bildet,  nach  vorn  um,  so  daß  eine  Art  von  Ektropium  entsteht. 
Die  nähere  Ursache  dieses  Ektropiums  ist  die  Elastizität  des  Muskels, 
dessen  Stränge,  weil  durchschnitten,  sich  nach  den  Anheftungsstellen,  den 
Lidbändern,  zurückziehen  und  die  mit  ihnen  als  vordere  Lidplatte  ver- 
bundene Haut  mitnehmen.  Die  hintere  Lidplatte  hat  eine  weit  geringere 
Elastizität.  Die  Verkürzung  macht  sich  daher  ausschließlich  bei  dem 
vorderen  Blatt  des  Lidrandes  bemerkbar,  das  hintere  hat  einen  verhältnis- 
mäßigen Flächenüberschuß,  und  das  Ektropium  ist  die  Folge.  Betrifft 
das  Wundkolobom  das  Unterlid,  so  kommt  noch  das  Gesetz  der  Schwere 
hinzu,  das  die  Kolobomecken  überdies  zur  Umdrehung  veranlaßt. 

Die  Behandlung  dieser  Art  von  Ektropien  fällt  zusammen  mit  den 
Kolobomoperationen. 

Zusammenfassung. 

Wenn  wir  das  Vorhergesagte  kurz  zusammenfassen,  so  können  wir  als 
das  Wesen  des  Ektropiums  die  Umkrämpung  des  Septum  orbitale  bezeich- 
nen. Dieser  Umkrämpung  können  die  vor  dem  Septum  gelegenen  Gewebs- 
teile sich  anschließen,  brauchen  es  aber  nicht,  wie  das  Beispiel  der  ganzen 
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Narbenektropien  beweist,  wo  die  Narben  peripherwärts  von  der  Lidhaut 
also  auf  Wange  oder  Stirne  liegen.  Auf  den  Gratf  der  Straffheit  des  Lid- 
knorpels kommt  es  an,  ob  dieser  sich  gleich  zu  Anfang  in  eine  Winkelstellung 
zum  Bulbus  begibt  und  bei  weiterer  Entwicklung  plötzlich  im  ganzen 
umklappt,  sich  um  den  konvexen  Rand  als  festen  Punkt  drehend,  oder  aber 
schlaff  und  erweicht  ist  und  dann  sich  zunächst  nur  an  seinem  Lidrandteile 
auswärts  wendet.  Der  erstere  Fall  wird  von  manchen  Autoren  auch  als 
Luxation  des  Lidknorpels  bezeichnet.  Er  tritt  bei  schnell  sich  entwickeln- 
den Ektropien  ein,  wo  Knorpel  und  Schleimhaut  wenig  verändert  sind, 
ihre  ursprüngliche  Widerstandsfähigkeit  bewahrt  haben.  Der  zweite  Fall 
entwickelt  sich  mehr  bei  chronischem  Verlaufe,  bei  alten  Leuten  oder 
vorausgegangener  Bindehautentzündung. 

Für  die  Behandlung  des  Ektropiums  ist  es  von  Wichtigkeit  folgende 
Begleiterscheinungen  nicht  außer  acht  zu  lassen:  Zunächst  besteht  schon 
bei  dem  geringsten  Grad  von  Auswärtsdrehüng  eine  Störung  der  Tränen- 
leitung. Nach  den  Untersuchungen  von  Stellwag,  Schiemer  u.  a.  ist  die 
exakte  Fortbewegung  der  in  der  Lidspalte  befindlichen  Flüssigkeit  gegen 
den  inneren  Winkel,  den  Tränensee,  an  ein  gutes  Funktionieren  der  beiden 
Schließmuskelteile,  an  das  gute  Anliegen  des  Lidrandes  an  den  Augapfel 
und  die  rechtwinkelige  Form  der  inneren  Kante  gebunden.  Der  Schließ- 
muskel ist  durch  das  innere  Band  fester,  durch  das  äußere  lockerer  an 
die  knöcherne  Unterlage  angeheftet.  Deshalb  tritt  mit  jedem  Lidschlusse, 
also  jeder  Zusammenziehung  des  HoßNEßschen  Muskels,  zugleich  eine  Ver- 
kürzung der  Lidspalte  von  außen  nach  innen  ein.  Ein  mangelhafter  Lid- 
schluß läßt  die  Flüssigkeit  sich  im  Tränensee  anstauen,  die  äußere  Kante 
überfließen  und  den  Boden  für  den  Zustand  des  Wischektropiums  vor- 
bereiten. Jede  Wischprozedur  hebelt  das  Lid  vom  Augapfel  ab.  Bei 
häufiger  Wiederholung  kommt  eine  Stellungsanomalie  zustände,  die  man 
Eversion  der  Tränenpunkte  nennt.  Die  Pünktchen  tauchen  nicht  mehr 
in  den  Tränensee  ein  und  fallen  so  für  die  Ableitung  ganz  aus.  Bleibt  der 
Zustand  der  Eversion  bestehen,  so  schleift  sich  die  scharfe  Innenkante  des 
Lides  ab.  Die  wischende  Hand  oder  das  dazu  benutzte  Tuch  reiben  darüber 
hin.  Schon  die  leichteste  Abrundung  der  inneren  Lidkante  führt  bei 
kräftigem  Lidschluß  dazu,  daß  sich  das  Gegenlid  hinter  die  abgerundete 
Kante  schiebt  und  die  Auswärtsdrehung  steigert,  als  Folge  tritt  dann 
ebenfalls  wieder  Tränenträufeln  ein.  Eine  jede  Behandlung  des  Ektro- 
piums muß  zugleich  die  Verhältnisse  der  Tränenabfuhr  berücksichtigen. 

Sodann  ist  eine  stete  Begleiterscheinung  jedes  Ektropiums  von  längerer 
Dauer  die  seinem  Grade  entsprechende  Verlängerung  des  Lidrandes.  Nur 
bei  einem  jungen  Ektropium  ist  diese  Verlängerung  so  gering,  daß  nach 
Zurückführung  des  Lides  in  seine  natürliche  Stellung  keine  Veränderung 
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zu  bemerken  ist.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bildet  sich 
eine  dauernde  Überstreckung  heraus,  die  auch  bestehen  bleibt,  wenn  die. 
richtige  Lage  wieder  erreicht  ist,  und  die  eine  Ursache  erneuter  Umkrämpung 
werden  kann.  An  dieser  Verlängerung  nimmt  schließlich  nicht  nur  das 
Gewebe  des  eigentlichen  Lidrandes  teil,  sondern  auch  der  dem  Lidrand  be- 
nachbarte Knorpelabschnitt.  Die  operative  Behandlung  hat  demgemäß  die 
Verkürzung  des  Lidrandes  und  Verkleinerung  der  Knorpelfläche  einzu- 
schließen. 

Fernerhin  findet  man  regelmäßig  bei  Ektropium  zugleich  eine  Ent- 
zündung der  Bindehaut.  Ebenso  wie  das  vorher  erwähnte  Symptom  der 
Lidverlängerung  kann  auch  die  Bindehaut-  und  Lidrandentzündung  sowohl 
Ursache  wie  Folge  der  Auswärtsdrehung  sein.  Im  ersteren  Falle  wird  das 
Ektropium  seinerseits  wiederum  steigernd  auf  den  Entzündungsprozeß 
einwirken  und  so  einen  Girculus  vitiosus  herbeiführen.  Die  Behandlung 
darf  dann  nicht  nur  eine  einfache  entzündungswidrige  sein  nach  dem 
Grundsatze:  cessante  causa  cessat  effectus,  sondern  muß  auch  in  mecha- 
nischen oder  operativen  Maßnahmen  bestehen,  die  das  Ektropium  un- 
mittelbar angreifen. 

Die  Ektropiumoperationen. 

Die  operativen  Eingriffe  bei  Ektropium  teilt  man  sinngemäß  zunächst  in 
drei  Gruppen,  in  die  eine,  welche  die  frischeren  und  leichteren  Fälle  betrifft, 
wo  die  Stellungsanomalie  noch  zu  keiner  gröberen  anatomischen  Verände- 
des  Lides  geführt  hat,  noch  auch  eine  solche  ihr  vorausgegangen  ist.  Es 
sind  das  die  leichteren  der  unter  1,  2  und  3  beschriebenen  Formen  und 
das  spastische  Ektropium. 

Die  zweite  Gruppe  umfaßt  die  unter  5  und  6  aufgeführten  Arten  und 
die  älteren  Fälle  der  ersten  Gruppe,  wo  eine  Erschlaffung  oder  Lähmung 
der  Ringmuskelfasern  eingetreten  ist,  eine  Verlängerung  und  Dehnung  des 
Lidrandes  vorliegt. 

Die  dritte  Gruppe  begreift  in  sich  die  Eingriffe  bei  Ektropium  cicatri- 
ceum  und  die  plastischen  Operationen  des  Lides. 

I.    Operationen,  die  eine  Zurückdrehung   des  Lidknorpels  durch   einen  am 

konvexen  Rande  peripherwärts  wirkenden  Zug  oder  einen  von  hinten  nach 

vorn  wirkenden  Druck  zu  erreichen  suchen. 

a)    Die  Snellensche  Naht. 
§  90.  Verlauf  der  Operation:  Man kokainisiert  die  Bindehaut  durch 
Einträufeln  und  spritzt  dann  1  —  2  ccm  einer  anästhesierenden  und  anämi- 
sierenden  Flüssigkeit  erst  unter  die  Bindehaut  und  dann,   die  Spritzen- 
nadel über  den   Orbitalrand  nach  unten  führend,  in  das  Unterhautzell- 


Die  Ektropiumoperationen. 


289 


gewebe  bis  zu  einem  Punkt  der  Wangenhaut,  der  etwa  1—2  cm  unterhalb 
des  Orbitalrandes  liegt.     (Fig.  291—293.) 

Dann  wird  der  Eingriff  mittels  zweier  doppeltarmierter  Fäden  aus- 
geführt. Man  sticht  von  der  Bindehautfläche  auf  der  Höhe  des  Ektro- 
piums  ein.  Die  Nadeln  durchbohren  Fig_  2gi  _ 

dabei  den  Tarsus  in  der  Nähe  seines 
konvexen  Randes,  laufen  dicht  am 
Augenhöhlenrande  durch  die  ganze 
Dicke  des  Gewebes,  um  hier  an  der 
Haut  ausgestochen  und  über  Gaze- 
röllchen, Glasperlen  oder  Gummi- 
schlauchstückchen geknüpft  zu 
werden. 

Die  Ein-  und  Ausstiche  der 
Nadeln  liegen  3  mm  voneinander 
entfernt.  Die  erste  Fadenschlinge 
wird  auf  der  Grenze  des  inneren 
und  mittleren  Drittels  der  Binde- 
haut .  gelegt,  die  zweite  auf  der 
Grenze  des  mittleren  und  äußeren 
Drittels.  Beim  Knüpfen  kann  man 
die  Wirkung  dosieren,  je  nachdem 
man  die  Fäden  loser  und  fester  an- 
zieht. Es  schadet  nichts,  wenn  an- 
fangs dabei  ein  geringfügiges  Entro- 
pium erreicht  wird.  Denn  die 
Schwellung  der  Bindehaut  läßt  sehr 
schnell  nach,  sobald  die  Lidinnen- 
fläche den  Einflüssen  der  äußeren 
Luft  entzogen  ist  und  dem  Bulbus 
wieder  anliegt,  und  damit  zugleich 
die  Kreislaufstörungen  ausgeschaltet 
sind.  Zugleich  mit  dem  Abschwellen 
des  Ödems  lockert  sich  aber  auch 
die  Fadenschlinge,  und  das  Entro- 
pium gleicht  sich  aus.  Trägt  man 
Bedenken,  den  Lidrand  anfangs  etwas  einwärts  zu  stellen,  so  kann  man 
den  Faden,  statt  zu  knüpfen,  zu  einer  Schleife  schlingen  und  in  den 
nächsten  Tagen  fester  anziehen. 

Wirkung  der  Operation:    Dadurch,  daß  durch  die  Fadenschlinge 
die  Wölbung  des   Knorpels  gegen  den  festen   Punkt   der  Ausstichstelle 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  \  9 


SNELLENsche  Naht.  Lage  der  Fäden. 
Je  ein  3  mm  langes  Fadenstück  liegt  auf  der 
Bindehaut  entsprechend  der  stärksten  Vorwöl- 
bung. Unter  der  Haut  (punktierte  Linien)  ge- 
langen die  Fäden  bis  in  die  Gegend  des  unteren 
Au  genhöhlenrandes. 


Fig.  293. 


SNEiLENsche  Naht. 
Schematische  Darstel- 
lung   des    Weges    des 
Fadens. 


SNELLENsche  Naht. 

Die    durch  Schnürung 

der   Schlingen   erzielte 

Wirkung. 
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hingezogen  wird,  muß  dieser  sich  strecken.  Da  außerdem  die  Entfernung 
der  Einstichstelle  vom  Lidrande  kleiner  ist  als  die  Entfernung  der  Aus- 
stichstelle vom  Lidrande,  so  wird  beim  Anziehen  der  Fadenschlinge  die 
äußere  Haut  dem  Lidrande  zu  gedrängt  und  stützt  die  sich  aufrichtende 
Knorpelplatte  durch  Druckwirkung  auf  den  Lidrand.  Der  Tarsus  wird 
also  an  seinen  zwei  Rändern  gefaßt,  von  der  Schleimhautseite  der  gewölbte 
Rand  nach  vorn  und  dem  Orbitalrande  zu  bewegt,  von  der  Hautseite  der 
Lidrand  nach  der  Lidspaltenmitte  und  dem  Bulbus  zu  gedrückt.  Die  Ein- 
wirkung auf  den  freien  Lidrand  kann  sich  selbstverständlich  nur  in  der 
Mitte  wirksam  machen,  denn  durch  die  beiden  Lidbänder  ist  die  Lidkante 
an  den  Enden  fixiert.  Jeder  Zug  an  dem  gewölbten  Rande  peripherwärts 
läßt  den  Knorpel  eine  Drehung  um  seine  freie  Kante  als  Achse  machen 
und   gibt  ihm  so  die  natürliche  Stellung  wieder. 

Instrumentarium:  Zur  Operation  nimmt  man  große  flache  Na- 
deln (Nr.l).  Als  Fäden  verwandte  Snellen  ursprünglich  Silberdraht. 
Dicke  Seide,  Zwirn  oder  auch  anderes  Material  läßt  sich  ebensogut  ver- 
wenden. Nur  Katgut  ist  weniger  zu  empfehlen,  weil  er  nach  einigen  Tagen 
weich  wird,  sich  dehnt  und  resorbiert  wird. 

Verband.  Als  Verband  genügt  Bestreichen  der  Ausstichstellen  mit 
Jodoformkollodium,  Bedecken  mit  UNNAschem  Zinkleim  oder  einem  Stück 
Kautschukpflaster.  Bei  Bindehautentzündungen  mit  erheblicher  Abson- 
derung ist  das  Freilassen  des  Auges  unbedingt  geboten.  In  vielen  Fällen 
jedoch  ist  ein  gewöhnlicher  Druckverband  von  Nutzen  zur  Stütze  des 
Lides  oder  zur  gleichzeitigen  Behandlung  des  Grundleidens,  z.  B.  einer 
Blepharitis  ulcerosa.  Der  UNNAsche  Zinkleimverband  ist  ein  ausgezeich- 
netes Deckmittel  der  Haut,  das  durch  seine  Sauberkeit  und  Bequemlich- 
keit wie  durch  die  Ersparnis  von  Verbandmitteln  Vorzüge  hat.  Man  stellt 
das  Gefäß  mit  der  festen  Leimmasse  in  heißes  Wasser,  bis  die  erforderliche 
Verflüssigung  eingetreten  ist  und  trägt  dann  den  Leim  mit  einem  Pinsel 
auf  die  Haut  auf.  Die  eingeleimten  Stellen  werden  dann  noch  mit  Puder 
bestreut  oder  mit  kleinen  Watteflöckchen  bedeckt.  Für  unseren  Zweck 
ist  es  besser,  auf  die  Wundstelle  ein  oder  zwei  Lagen  klein  geschnittener 
Gaze  zu  legen  und  den  Leim  dann  mittels  eines  sterilen  Glasstabes  auf 
die  Gaze  und  deren  nächste  Umgebung  aufzutragen.  Nach  wenigen  Minuten 
ist  der  Leim  erstarrt  und  eingetrocknet.  Treten  nach  einigen  Tagen  Risse 
in  der  Leimdecke  auf,  so  können  diese  leicht  ausgeflickt  werden.  Mit 
warmem  Wasser  kann  der  Verband  jederzeit  aufgeweicht  und  entfernt 
werden.  Auch  eine  komprimierende  Wirkung  der  Einleimung  macht  sich  bei 
der  SNELLi:x>rlien  Naht  und  auch  bei  anderen  Eingriffen  vorteilhaft  geltend. 

Noch  einfacher  als  der  Zinkleimverband  ist  der  Mastisolverband.  Das 
Mastiso],  1906  von  v.  Oettingen  eingeführt,  ist  eine  harzhaltige,  reizlose 
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Flüssigkeit  von  hoher  Klebkraft.  Auf  die  Haut  aufgetragen,  bewirkt  sie 
eine  Arretierung  der  Bakterien.  Man  braucht  daher  die  Umgebung  der 
Wunde  nicht  zu  reinigen.  Bei  frischen  Verletzungen,  besonders  in  der 
Kriegschirurgie,  hat  sich  Mastisol  ausgezeichnet  bewährt.  Es  spart  Ver- 
bandmittel, ersetzt  Heftpflaster  und  bewirkt  eine  ideale  Fixierung  der 
Verbandstoffe.  Man  trägt  die  Flüssigkeit  mit  einem  Wattepinsel  auf  die 
Umgebung  auf  bis  zu  dem  Wundrand.  Nach  genügender  Verdunstung  (1/2 
bis  1  Minute)  wird  ein  Wattebausch  oder  einige  Lagen  hydrophiler  Gaze 
erfaßt  und  mit  der  den  greifenden  Fingern  gegenüberliegenden  Seite  auf 
die  Wunde  gelegt.  Bei  leichter  Blutung  ist  Kompression  erforderlich. 
Auf  den  Wattebausch  kommt  dann  noch  eine  Lage  Watte  oder  man  läßt 
auch  diese  fort  und  legt  eine  Binde  an. 

Kopfverbände  haben  große  Neigung  sich  zu  verschieben,  besonders 
wenn  der  Kranke  unruhig  im  Bette  liegt.  Durch  Mastisol  werden  die 
unmittelbar  der  Wunde  aufliegenden  Verbandschichten  völlig  unbeweglich, 
so  daß  eine  Verschmutzung  von  der  Umgebung  her  ausgeschlossen  wird. 

Die  Abnahme  geschieht  vorsichtig  nach  der  Wunde  zu,  so  daß  die 
Teile,  die  auf  der  Wunde  liegen,  zuletzt  entfernt  werden.  Durch  Ab- 
waschen mit  harzlösenden  Stoffen,  wie  Benzin,  Äther  usw.,  oder  mit  Speiseöl 
können  Reste  des  Mastisols  unschwer  entfernt  werden. 

Die  Entfernung  der  Fäden  darf  nicht  vor  dem  3.  oder  4.  Tage  erfolgen. 
Ein  längeres  Verweilenlassen  ist  häufig  anzuraten  und  muß  von  der  Besse- 
rung des  Grundleidens  abhängig  gemacht  werden.  Dieser  Seite  der  Behand- 
lung ist,  solange  die  Fäden  liegen,  eingehendste  Sorgfalt  zu  widmen.  Jeden- 
falls muß  bei  den  akuten  Fällen  die  Bindehautschwellung  abgeklungen 
sein,  sonst  würde  diese  nach  Entfernung  der  Fäden  das  Lid  wieder  vom 
Bulbus  abdrängen. 

Die  älteren  Autoren  rieten,  die  Fäden  1—2  Wochen  liegen  zu  lassen, 
weil  dadurch  sich  längs  den  Stichkanälen  Narbenstränge  bilden  und  den 
Tarsus  wie  an  Zügeln  dauernd  festhalten  sollten.  Eitern  der  Stichkanäle, 
ja  sogar  eine  leichte  Zellgewebsentzündung,  wurde  nicht  als  unerwünscht 
angesehen,  um  diesen  Narbensträngen  erhöhte  Festigkeit  zu  geben.  Das 
aseptische  Gewissen  des  heutigen  Wundarztes  sträubt  sich  gegen  solche 
Gedankengänge.  Auch  hat  die  Erfahrung  bewiesen,  daß  die  Wirkung 
eines  solchen  Narbenzuges  bald  wieder  verklingt. 

Verwendung:  Die  SNELLENSche  Naht  soll  eben  nur  Anwendung 
finden  bei  den  leichteren  Formen  von  Ektropium,  nach  Entzündungen  der 
Bindehaut  und  des  Lidrandes,  bei  Tränenträufeln,  bei  Ektropium  aus 
mechanischen  Ursachen  und  vor  allem  bei  allen  auch  schwersten  Fällen 
von  Krampfektropium.  Hier  kann  man  ihre  Wirkung  sinnfällig  durch 
eine  provisorische  Spaltung  des  äußeren  Lidwinkels  unterstützen.  Bei  allen 
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Fällen,  wo  man  eine  nachhaltige  Wirkung  wünscht,  wo  die  Muskulatur 
geschwächt,  der  Lidrand  gedehnt  ist,  kommen  andere  Methoden  in  Be- 
tracht. Nur  die  berechtigte  Scheu  vor  blutigen  Eingriffen  in  der  vor- 
aseptischen Zeit  gab  die  Veranlassung  dazu,  die  Wirkung  der  SnellenscIicu 
Naht  durch  Sticlikanaleiterungen  zu  steigern.  Nach  heutiger  Auffassung 
ist  der  Zweck  der  Naht,  bei  leichteren  und  frischeren  Fällen,  die  Lider 
so  lange  in  natürlicher  Stellung  zu  halten,  bis  das  Grundleiden  in  der  Haupt- 
sache beseitigt  ist.  Daneben  kommt  sie  gelegentlich  in  Betracht,  um  andere 
Operationen  in  ihrer  Wirkung  zu  unterstützen.  Die  SNELLENsche  Naht 
eignet  sich  sowohl  für  das  Unter-  wie  das  Oberlid.  Der  Häufigkeit  der 
Fälle  entsprechend  kommt  sie  aber  meistens  bei  ersterem  zur  Anwendung. 

Die  von  Argyll  Bobertson  (1883)  angegebene  Modifikation  der 
SNELLENschen  Naht  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt :  Man  sticht  2  mm 
unterhalb  der  vorderen  Lidkante  die  beiden  Nadeln  eines  doppeltarmierten 
Fadens  von  der  Haut  aus  durch  die  ganze  Dicke  des  Lides,  und  zwar  so, 
daß  die  beiden  Einstiche  rechts  und  links  von  der  Mittellinie  des  Lides  in 
einem  Abstand  von  6—7  mm  zu  liegen  kommen.  Auf  der  Bindehaut  werden 
die  beiden  Fadenenden  frei  weiter  geführt  und  dann  in  der  Höhe  der  Über- 
gangsfalte eingestochen,  unter  der  Lidhaut  durchgezogen,  bis  sie  30—35  mm 
unterhalb  des  Lidrandes  an  der  Wangenhaut  wieder  zutage  treten.  Hier 
sollen  sie  über  einem  Drainrohr  oder  dgl.  geknüpft  werden.  Bevor  man 
aber  den  Knoten  schürzt,  schiebt  man  unter  die  beiden  auf  der  Schleim- 
hautseite laufenden  Fadenschlingen  eine  an  ihren  Kanten  und  Ecken  ab- 
gerundete Bleiplatte  von  25  mm  Länge  und  6 — 7  mm  Breite.  Diese  Platte 
hat  den  Zweck,  den  verkrümmten  Knorpel  gerade  zu  richten,  den  Um- 
knickungsrand  des  Orbitalseptums  nach  vorn  zu  drücken.  Zieht  man 
jetzt  die  Fadenschlinge  auf  der  Haut  fest,  so  wird  dadurch  der  Lidrand 
nach  oben  gezogen,  und  das  Lid  nimmt  seine  normale  Stellung  ein. 

Als  eine  wesentliche  Vervollkommnung  der  SNELLENschen  Methode 
kann  das  BoBERTSONsche  Verfahren  nicht  angesehen  werden.  Auch  dürfte 
die  Befestigung  eines  Bleiplättchens  auf  der  Schleimhautseite,  um  den 
krummen  Knorpel  gerade  zu  biegen,  für  die  intakte  Hornhaut  nicht  un- 
bedenklich sein,  die  Verwendung  bei  schon  vorhandener  Keratitis  aber 
vollends  ausschließen. 

Schon  Dieffenbach  hat  ein  Verfahren  angewandt,  das  man  als 
eine  Verstärkung  der  SNELLENschen  Naht  bezeichnen  könnte:  6— 7  cm 
oberhalb  des  unteren  Orbitalrandes  dringt  man  durch  einen  halbmond- 
förmigen Schnitt  von  der  Haut  bis  zur  Bindehaut  durch,  faßt  daselhsi 
die  Bindehaut,  zieht  sie  herunter  und  vernähl  sie  an  die  periphere  Wundlei  ze. 

Stkiner  (1903)  änderte  dieses  Verfahren,  indem  er  den  Dieffenbach- 
schen   Schnitl    subkutan  anlegte.     \lii    einem    langen   starken   Starmesser 
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sticht  er  unmittelbar  unter  dem  äußeren  Augenwinkel  durch  die  Haut  und 
schiebt  es  nun  mit  der  Schneide  nach  unten,  unter  die  vorgestülpte  Binde- 
haut bis  gegen  den  inneren  Augenwinkel  vor.  Hier  angelangt,  hebt  er 
den  Stiel,  drückt  beim  Zurückziehen  des  Messers  die  Spitze  kräftig  nach 
unten  und  setzt  einen  ergiebigen  Schnitt  bis  dicht  unter  die  Haut.  Durch 
drei  SnellenscIic  Nähte  wird  dann  die  Bindehaut  in  diese  subkutane  Wund- 
spalte hineingezogen  und  an  die  Hinterfläche  der  Haut  angeheftet.  Die 
Nähte  können  nach  4—5  Tagen  entfernt  werden. 

Kuhnt  (1915)  hat  ebenfalls  eine  Vervollkommnung  des  SNELLENschen 
Verfahrens  angegeben,  besonders  geeignet  für  beginnendes  Ektropium  am 
inneren  Lidwinkel  mit  Eversion  des  Tränenpunktes  und  Epiphora.  »Etwa 
in  der  Mitte  des  nasalen  Drittels  wird  das  untere  Lid  mit  der  Pinzette 
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Kuhnts  Abänderung  der  SNELLENschen  Naht. 


dicht  am  Rande  gefaßt  und  über  der  Jägers chen  Lidplatte  maximal 
ektropioniert.  Der  Patient  ist  angewiesen,  stark  nach  oben  und  etwas  nach 
außen  zu  sehen.  In  der  Richtung  und  dem  Verlaufe  der  Übergangsfalte 
wird  nun  die  Bindehaut  vom  inneren  Winkel  bis  nahe  zur  Lidmitte  durch- 
trennt, die  palpebrale  Hälfte  bis  zum  unteren  Tarsusrande  von  der  Unter- 
lage gelöst  und  durch  zwei  oder  drei  doppeltarmierte  Fäden  (Einstich  von 
der  Epithelseite,  Schlingenbreite  1%— 2  mm)  etwa  2  mm  vom  Schnittrande 
in  Abständen  von  %  cm  gefaßt.  Entfernen  der  Lidplatte,  kräftiges  An- 
heben des  Lides  nach  oben  und  vorn  und  Durchstoßen  der  Nadeln  von  der 
Übergangsfalte  nach  der  Haut  in  der  Richtung  nach  unten  (der  innerste 
nach  unten  und  etwas  nasal),  etwa  1  cm  unter  dem  knöchernen  Orbital- 
rand.   Knüpfen  über  Glasperle  oder  Gazerolle,  nachdem  die  Fäden  soweit 
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angezogen  sind,  daß  nicht  nur  die  Eversion  voll  beseitigt,  sondern  auch  eine 
mäßige  Einwärtswendung  eingetreten  ist.  Um  den  Effekt  mindern  oder 
erhöhen  zu  können,  empfiehlt  es  sich,  die  Fäden  lang  abzuschneiden  und 
nach  einigen  Tagen  entweder  den  Knoten  zu  lockern,  oder  straffer  zuzu- 
ziehen. « 

Soll  eine  große  Wirkung  erzielt  werden,  ist  es  geraten,  den  Bindehaut- 
schnitt schräg  nach  unten  und  vorn  dem  Orbitalrand  zu  in  die  Lidsubstanz 
zu  vertiefen,  durch  den  so  geschaffenen  Gewebsspalt  die  Nadeln  der  doppelt- 
armierten Fäden  nach  der  Haut  zu  leiten  und  die  palpebrale  Bindehaut 
beim  Knüpfen  hineinzuziehen.  Auch  ein  Fassen  der  Bindehaut  mit  der 
Schlingennaht  näher  dem  unteren  Tarsusrande  erhöht  naturgemäß  die 
Wirkung. 

b)   Die  Ektropiumoperation  nach  Fukala  (1891). 

§  91.  Das  Lid  wird  auf  der  jÄGERschen  Lidplatte  gestreckt.  Mit 
einem  Skalpell  führt  man  10 — 12  mm  unterhalb  des  unteren  Lidrandes 
einen  ihm  gleichlaufenden  Schnitt,  der  bis  auf  den  Tarsus  eindringt,  also 
Haut  und  Muskel  spaltet,  die  Länge  des  unteren  Lides  aber  noch  etwas 
übertrifft,  indem  er  über  den  äußeren  Lidwinkel  hinausragt.  Man  arbeitet 
sich  darauf  zwischen  Muskel  und  Tarsus  hinauf  bis  zum  Lidrande  und 
legt  so  die  ganze  Vorderfläche  des  Tarsus  frei. 

Hierauf  werden  drei  doppelt  armierte  Fäden  folgendermaßen  angelegt: 
Man  sticht  die  Nadeln  von  der  Bindehautseite  dicht  unterhalb  der  inneren 
Lidkante  durch  den  Tarsus  nach  vorn  durch,  so  daß  sie  in  der  Wund- 
tasche zum  Vorschein  kommen,  führt  sie  hier  herunter  und  dann  4  mm 
unterhalb  des  Lidrandes  durch  Muskelschicht  und  Haut  nach  vorn,  wo 
man  sie  über  ein  Gazeröllchen  knüpft.  Die  Einstich-  und  Ausstichstellen 
jedes  Nadelpaares  sind  3  mm  voneinander  entfernt.  Eine  Naht  kommt 
in  der  Mitte  des  Lides  zu  liegen,  die  beiden  anderen  rechts  und  links  von 
ihr  in  einem  Abstände  von»  3  mm.  Die  Hautwunde  wird  durch  Knopf- 
nähte vereinigt,  doch  müssen  diese  die  Faszie  unter  dem  Rande  des  Knor- 
pels mitnehmen. 

Der  Zweck  der  Operation  ist  folgender:  Zunächst  war  es  Fukalas 
Absicht,  statt  der  dünnen  röhrenförmigen  Narbenstränge  der  Snellen- 
schen  Nähte  eine  breite,  die  ganze  Ausdehnung  des  unteren  Lides  um- 
fassende  Narbenfläche  zu  schaffen,  um  eine  stärkere  und  nachhaltigere 
Wirkung  zu  erzielen.  --  Sodann  aber  kommt  noch  eine  weitere  wichtige 
Wirkung  zustande:  Wenn  Lidranderkrankungen  längere  Zeit  bestanden 
haben,  ist  regelmäßig  der  Musculus  subtarsalis  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
er  ist  geschwächt,  erschlafft,  hat  die  Fähigkeit  verloren,  die  Lidkante  dem 
Augapfel   anzupressen.      Der   ganze  Lidschlußimpuls  wirkt   sich  auf  die 
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Lidportion  des  Orbikularis  aus,  die  bei  ihrer  Zusammenziehung  auf  der 
schräggestellten  Knorpelfläche  bis  zur  Umknickungsstelle  des  Septums 
gleitet,  dort  einen  Druck  auf  den  konvexen  Rand  ausübt  und  so  die  Um- 
drehung befördert  und  befestigt. 

Durch  die  FüKALASche  Operation  wird  ein  wesentlicher  Teil  der  noch 
leistungsfähigen  Muskelfasern  der  Lidportion  nach  oben  dicht  unter  die 
Lidkante  verlagert  und  durch  die  Nähte  dort  befestigt,  so  daß  sie  bei  jedem 
Lidschlußimpuls  die  Lidkante  an  den  Augapfel  drücken  und  den  Knorpel 
in  seiner  richtigen  Lage  halten.  Die  Vernähung  der  Faszie  mit  den  Haut- 
wundrändern bedingt  dann  noch  ein  Hervorziehen  des  unteren  Tarsus- 
randes  nach  vorn. 

Es  wird  demnach  durch  diese  beiden  Komponenten  der  operativen 
Wirkung,  die  auf  den  oberen  Rand  wirkende  Druck-  und  die  auf  den 
unteren  wirkende  Zugkomponente,  der  krankhafte  Zustand  ausgeglichen. 
Jetzt  kann  die  Erschlaffung  der  Haut,  ja  sogar  ein  von  der  Haut  aus- 
gehender Zug,  nicht  mehr  eine  Aufspaltung  der  Lidgewebe  in  ein  vorderes 
oder  hinteres  Blatt  hervorrufen,  ein  Herabsinken  der  Haut,  die  mechanisch 
den  Lidrand  nach  sich  zieht.  Jeder  Zug  wirkt  sich  zunächst  auf  die  mit 
der  Haut  vernähte  Faszie  und  den  konvexen  Rand  des  Tarsus  aus  und 
verschont  den  Lidrand. 

Fukalas  Operation  empfiehlt  sich  für  alle  Fälle,  wo  infolge  von  Lid- 
randentzündungen  Ektropium  entstanden  ist.  Ihre  Wirkung  übertrifft 
die  der  SNELLENschen  Naht  ganz  beträchtlich.  Wo  man  auf  nachhaltige 
Wirkungen  Wert  legen  muß,  hat  sie  den  Vorzug.  Nur  dort,  wo  eine  Deh- 
nung und  Verlängerung  des  Lidrandes  eingetreten  ist,  genügt  sie  nicht. 

Wicherkiewicz  (l  899)  hat  die  FuKALAsche  Operation  etwas  abgeändert  und 
verbindet  sie  nötigenfalls  mit  der  Ausscbneidung  eines  Tarsusdreieckes  nach  Kuhnt 
(S.  302),  um  sie  auch  auf  die  schwereren  Fälle  mit  Verlängerung  des  Lidrandes 
anwenden  zu  können.  Er  legt  den  Schnitt  4  —  6  mm  unterhalb  des  freien  Lid- 
randes, unterminiert  die  Haut  nach  oben  und  unten,  spaltet  die  Tarsalportion 
des  Kreismuskels  und  verschiebt  sie  nach  oben,  so  daß  der  ganze  Tarsus  frei- 
gelegt wird.  Nun  werden  mäßig  starke  seidene  Fäden  in  folgender  Weise  an- 
gelegt: Zunächst  wird  die  Nadel  durch  den  oberen  Hautwundrand,  alsdann  unter 
der  heraufgeschobenen  Tarsalportion  des  Orbikularis  hinweg  durch  den  konvexen 
Knorpelrand  bzw.  die  Orbitalläszie,  nunmehr  über  der  Orbitalportion  des  Kreis- 
muskels hinweg  wieder  nach  vorn  gerichtet,  zwischen  dieser  und  der  Haut  nach 
unten  geführt  und  in  der  Gegend  des  unteren  Orbitalrandes  durch  die  Haut 
herausgeführt.  In  derselben  Weise  werden  noch  zwei  seitliche  Fäden  angelegt 
und  alle  drei  dann  am  besten  über  einem  Wattetampon  geknotet.  Nach  4 — 6 
Tagen  können  die  Fäden  entfernt  werden. 

In  allen  Fällen  wo  noch  eine  Verlängerung  des  Lidrandes  beseitigt  werden 
muß,  schickt  Wicherkiewicz  dieser,  dem  FüKALAschen  Verfahren  sehr  ähnlichen, 
Operation  die  KuHNTsebe  Tarsusexzision  unmittelbar  voraus,  indem  er  hart  am 
äußeren   Lidwinkel   ein    der   Verlängerung    des    Lidrandes    entsprechend    großes 
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Dreieck  aus  der  Bindehaut  und  dem  Tarsus  herausschneidet,  den  Intermarginal- 
schnitt  medianwärts  verlängert  und  durch  Vernähen  des  dreieckigen  Tarsus- 
defektes  das  hintere   Lidblatt  nach  außen  verlagert. 

c)   Die  Ektropiumoperation  nach  Angelucci. 

§  92.  Das  Verfahren  von  Angelucci  (1898)  trennt  von  der  Binde- 
hautseite  durch  einen  Schnitt  1/2  mm  unter  der  inneren  Lidkante  den 
Lidrand  vom  übrigen  Tarsus  in  ganzer  Ausdehnung  bis  an  die  Karunkel 
unter  Schonung  des  Tränenkanälchens  und  nach  außen  bis  zum  Lidband. 
Der  Schnitt  wird  dann  an  der  Außenseite  des  Tarsus  zwischen  diesem  und 
dem  Orbikularis  auf  etwa  10  mm  weit  vertieft,  so  daß  zwei  Platten  ent- 
stehen, deren  eine  aus  Lidrand,  Orbikularis  und  Haut,  deren  zweite  aus 
Tarsus  und  Bindehaut  bestehen.  Der  Lidrand  steigt  jetzt  von  selbst  in 
seine  normale  Stellung  empor  und  wird  dort  ohne  Zuhilfenahme  von  Nähten 
durch  die  eigenen  Muskelkräfte  gehalten.  Nach  14  Tagen  ist  die  Heilung 
unter  Verband  vollendet  und  nur  noch  die  innere  Narbe  erkennbar,  nach- 
dem die  Schwellung  der  Bindehaut  verschwunden  ist. 

Angelucci  hält  seine  Methode  gegen  entzündliches  und  seniles  Ektro- 
pium  für  die  einfachste  und  zweckmäßigste. 

d)    Eingriffe,    die   durch  Verschorfung  oder   Ausschneiden   eines  Längs- 
streifens aus  dem  inneren  Lidblatte  die  Stellung  ausgleichen  sollen. 

§  93.  Seit  alters  her  ist  die  Verschorfung  der  auswärtsgekehrten  Binde- 
haut geübt  worden.  Man  bediente  sich  des  Höllensteins,  des  Paquelins  und 
des  elektrischen  Brenners.  Der  Zweck  war,  durch  Schaffung  einer  Narbe 
eine  Verkürzung  der  Schleimhautfläche  und  damit  die  Aufrichtung  des 
Lides  zu  erreichen.  Weil  aber  die  Wirkung  einer  solchen  Verschorfung 
schlecht  zu  übersehen  ist,  Unter-  und  Überkorrektionen  leicht  vorkommen 
können,  so  hat  man  in  demselben  Sinne  wirkende  Operationen  erdacht. 

Michel  (1884)  schneidet  ein  prismatisches  Stück  aus  Bindehaut  und 
der  ganzen  Dicke  des  Lidknorpels  heraus.  Die  Basis  befindet  sich  auf  der 
Höhe  des  ektropionierten  Lidwulstes.  Die  Breite  richtet  sich  nach  dem 
Grade  der  Auswärtsdrehung.  Eine  Naht  wird  nicht  gemacht.  Die  Wund- 
ränder legen  sich  unter  einfachem  Verbände  gut  aneinander  und  vernarben. 

Landolt  (1885)  hat  dies  Verfahren  mit  einer  Naht,  ähnlich  wie  die 
SNELLENsche,  verbunden. 

Terson  (1896)  verfährt  etwas  anders:  Er  schneidet,  iy2  mm  hinter 
dem  Lidrande  beginnend  und  i1/^111111  vor  der  Übergangsfalte  aufhörend,  die 
ganze  Conjunctiva  tarsi  heraus,  doch  unter  Schonung  des  Knorpelgewebes. 

Darauf  wird  nach  dein  Vorgange  von  Weber  (§97)  in  der  Gegend  des 
äußeren  Lidwinkels  etwa  5— 6  mm  von  ihm  entfernt,  ein  dreieckiges  Haut- 
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stück  samt  den  darunter  liegenden  Schließmuskelfasern  entfernt.  Die 
Spitze  dieses  Dreieckes  sieht  schläfenwärts.  Seine  Größe  richtet  sich  nach 
dem  Grade  des  Ektropiums.  Um  richtig  einzuschätzen,  hebt  man  vor  der 
Operation  an  dieser  Stelle  eine  senkrechte  Hautfalte  ab  und  sieht  zu, 
wieviel  Haut  man  fassen  muß,  um  das  Ektropium  auszugleichen.  Die 
Nähte  werden  so  angelegt,  daß  man  die  Mitte  der  Basis  des  Dreieckes  in 
die  Spitze  hineinzieht.  Es  kommt  dann  eine  ^>förmige  Narbe  zustande. 
Die  Bindehautwunde  wird  nicht  vernäht,  sondern  der  allmählichen  Ver- 
narbung überlassen. 

Kugel  (1900,  1913)  übt  die  Ausschneidung  des  ganzen  Knorpels  bei 
Ektropium  des  Unterlides  aus  und  hält  diese  Methode  für  sehr  überlegen  der 
KuHNT-SzYMANOWSKischen Weise  (S.309).  Insbesondere  rühmt  er  folgende 
Vorzüge:  Es  findet  keine  Verkürzung  des  Konjunktivalsackes  statt,  dennK. 
schneidet  nur  den  Knorpel  selbst  heraus,  läßt  die  Bindehaut  zurück,  die  dann 
auf  der  Muskelschicht  gut  anheilt.  Sofort  nach  der  Entfernung  des  Tarsus 
stellt  sich  das  Lid  in  die  normale  Lage.  Die  Wunde  wird  durch  3—4  Ma- 
tratzennähte geschlossen.  Die  Fäden  werden  1V2  mm  unterhalb  der  Zilien 
geknüpft.  Kein  Verband,  nur  FucHSsches  Gitter.  Ein  weiterer  Vorzug  ist 
der,  daß  die  Verdickung  des  Lides,  das  neben  der  Verlängerung  des  Lid- 
randes hervorstechendste  Symptom  des  Ektropiums,  beseitigt  wird.  Das 
vom  Tarsus  befreite  Lid  verkleinert  sich  meistens  schon  in  wenigen  Tagen 
so  weit,  daß  die  ganze  krankhafte  Verlängerung  verloren  geht  und  normale 
Ausdehnung  erreicht  wird.  Daß  dieses  aber  nicht  regelmäßig  eintrifft, 
beweist  ein  von  Kugel  mitgeteilter  Fall,  wo  Kugel  gezwungen  war,  die 
SzYMANOWSKische  Operation  folgen  zu  lassen. 

Als  ein  Nachteil  muß  es  angesehen  werden ,  daß  die  Ausschälung 
des  Lidknorpels  mit  Erhaltung  der  Bindehaut  unter  Umständen  recht 
mühsam  ist ,  wenigstens  wenn  man  die  Konjunktiva  ungefenstert  er- 
halten will. 

Alle  in  diesem  Abschnitt  erwähnten  Eingriffe,  die  unblutigen  wie 
die  blutigen,  eignen  sich  (wie  die  Verfahren  von  Snellen  und  Fukala) 
nur  für  beginnende  Formen  von  Ektropium,  weil  sie  auf  die  Verlängerung 
des  Lidrandes  nicht  einwirken.  Außerdem  bieten  sie  aber  eine  nicht  ganz 
zu  unterschätzende  Gefahr.  Bei  stärkerer  Verkürzung  der  Bindehaut  kann 
leicht  wieder  ein  Ektropium  auf  mechanischem  Wege  entstehen,  indem 
beim  Blick  nach  aufwärts  sich  das  Lid  vom  Bulbus  abhebt.  Daher,  sind 
diese  etwas  primitiven  und  in  ihrer  Wirkung  schwer  zu  berechnenden  Ver- 
fahren zweckmäßigerweise  durch  rationellere  Methoden  zu  ersetzen,  die 
zurzeit  schon  in  genügender  Weise  vorhanden  sind  und  auch  noch  weiter 
ausgestaltet  werden  können. 
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e)   Die  Schleusenoperation  nach  Truc  (1897). 

§  94.  Für  die  Fälle  von  Ektropium,  die  bei  Anophthalmus  entstehen, 
hat  Truc  ein  Verfahren  angegeben,  bei  dem  die  vordere  Lidplatte  wie  die 
Schleuse  eines  Wasserlaufes  hochgezogen  wird.  Ein  langer  tiefer  Inter- 
marginalschnitt  hinter  der  Wimpernreihe  spaltet  das  Lid  in  seine  beiden 
Blätter,  von  einem  Lidrand  zum  anderen  reichend.  Dann  faßt  man  das 
vordere  Haut-Muskelblatt  mit  mehreren  Hakenpinzetten  oder  drei  Faden- 
schlingen und  zieht  es  über  das  hintere  Blatt  zur  gewünschten  Höhe.  In 
dieser  Lage  werden  die  Lidblätter  durch  doppelt  armierte  Fäden  fest- 
gestellt, deren  Schlingen  auf  der  Bindehaut  liegen  und  deren  Enden  etwa 
1  cm  unterhalb  des  Lidrandes  auf  der  Haut  über  Gazeröllchen  geknüpft 
werden.  Es  entsteht  so  eine  Vergrößerung  des  Orbitalraumes  für  das 
Glasauge.  Die  geschaffene  Wundfläche  überläßt  man  der  Heilung  per 
secundam  intentionem  (Fig.  296  u.  297). 

Fig.  296.  Fig.  297. 


Schleusenoperation  nach  Truc  (procede  en  vanne). 
Die  schwarze  Linie  zeigt  den  Verlauf  des  Intermarginalschnittes  an. 

Für  schwerere  Fälle,  wo  man  eine  Beeinträchtigung  des  Operations- 
erfolges durch  Narbenbildung  und  Zusammenziehung  fürchtet,  empfiehlt 
Truc  noch  eine  Hautplastik,  die  auf  Chisolms  (1877)  Symblepharonoperation 
zurückgeht.  Nach  Ausführung  des  Schleusenverfahrens  wird  schläfenwärts 
vom  äußeren  Lidwinkel  ein  wagerecht  gelegener  dreieckiger  Hautlappen 
gebildet,  dessen  Spitze  schläfenwärts,  dessen  Grundlinie  nahe  dem  äußeren 
Lidwinkel  sich  befindet.  Der  Lappen  wird  bis  auf  seine  Basis  frei  präpariert, 
damit  seine  Ernährung  gesichert  ist,  und  unter  die  Hautbrücke  am  Lid- 
winkel hindurchgeschoben,  so  daß  er  im  Bindehautsack  mit  seiner  wunden 
Fläche  die  wunde  Fläche  des  schleusenartig  hochgezogenen  vorderen  Lid- 
blattes bedeckt.     Hier  wird  er  mit  einigen  Fäden  befestigt. 

Dupas  (1911)  und  Espinouze  (1913)  führten  dies  Verfahren  mit  gutem 
Erfolg  auch  bei  sonstigen  Formen  von  Ektropium  aus. 
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Fig.  298. 


f)  Die  Lidhebung  nach.  Kuhnt. 

§  95.  Diese  Methodes  schließt  sich  sinngemäß  der  vorigen  an.  Auch 
sie  beruht  nach  Kuhnts  Ausführungen  (1908)  auf  der  Spaltung  des  Lides 
in  ganzer  Ausdehnung  in  seine  zwei  Blätter  und  der  vollständigen  Ver- 
lagerung beider  gegeneinander  in  dem  Sinne,  daß  das  äußere  Blatt  gehoben, 
das  innere  gesenkt  wird.  K.  empfiehlt  die  Verfahren  für  die  schwersten 
Fälle  von  Blepharitis-Ektropium,  wo  die  Wimpern  größtenteils  zugrunde 
gegangen  sind.  Er  beginnt  deshalb  mit  der  FLAEERSchen  Entfernung  des 
Wimperbodens.  Der  Intermarginalschnitt  wird  aber  nicht  nur  in  der  Aus- 
dehnung des  Lidrandes  ausgeführt,  sondern  nach  außen  und  innen  über 
die  Lidwinkel  hinaus  verlängert  entsprechend  dem  punktierten  Gebiet  auf 
der  Zeichnung.  Dadurch  erst  wird  eine  ausgiebige  Loslösung  und  Ver- 
schiebung der  beiden  Lid- 
blätter ermöglicht.  Die  na- 
sale Verlängerung  erfordert 
dabei  die  größte  Vorsicht, 
um  die  Tränenröhr ohen  nicht 
zu  verletzen.  Ist  das  Haut- 
blatt bis  über  den  unteren 
Orbitalrand  frei  präpariert, 
dann  wird  das  Tarsus-Binde- 
hautblatt  in  der  Verlänge- 
rung der  Lidspalte  wie  bei 
der  AMMONschen  Kantho1- 
plastik  durchschnitten.  Erst 
dadurch  sinkt  das  hintere 
Blatt  nach  unten  und  kann 
das  vordere  frei   nach   oben 

gezogen  werden.  Drei  doppeltarmierte  Fäden,  die  den  freien  Bindehautrand 
erfassen  und  etwa  1  cm  unterhalb  des  Lidrandes  auf  die  Haut  austreten, 
fixieren  das  hintere  Blatt  in  der  Tiefe.  Um  das  vordere  Blatt  zu  heben, 
wird  ein  keilförmiges  Hautstück  von  etwa  1  —  iy2  cm  Basis  an  der  tempo- 
ralen Seite  entfernt  und  die  so  entstandene  dreieckige  Wunde  durch  Zügel- 
nähte fest  vereinigt  wird.  Sollte  der  Wundrand  etwas  klaffen,  so  wendet 
man  noch  feine  Knopfnähte  an.  Um  auch  die  Haut  am  inneren  Lidwinkel 
zu  heben  und  zu  fixieren  legt  K.  eine  Fadenschlinge,  mit  der  er  die  Haut 
rafft,  durch  das  Ligamentum  canthi  internum,  das  sich  durch  seine  Festig- 
keit ganz  ausgezeichnet  hierfür  eignet.  Erst  nachdem  die  Hebung  des 
vorderen  Blattes  vollendet  ist,  wird  das  innere  Blatt  mittelst  der  doppelt- 
armierten Fäden  herabgezogen  und  durch  lockere  Knüpfung  der  Fäden 
über  Glasperlen  fixiert. 


Lidhebung  nach  Kuhnt  bei  Blepharitis-Ektropium. 

au  Hautschnitt  vor  den  Zilien,  A  dreieckige  Hautwundfläche 

zur  Hebung  des  äußeren  Lidwinkels. 
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Der  Verband  bleibt  3—4  Tage  ungewechselt  liegen.  Die  Fäden  werden 
am  7.  oder  8.  Tage  entfernt. 

II.   Operationen,  die  die  Erschlaffung  und  Verlängerung  des  Lidrandes 

beseitigen  wollen. 

Hierher  gehören  die  als  Tarsorrhaphie  oder  Blephorrhaphie  bezeich- 
neten Eingriffe.  Jede  Verkürzung  der  Lidspalte  hebt  zugleich  das  untere 
Lid,  besonders  natürlich  in  der  Lidhälfte,  wo  die  Vernähung  des  Winkels 
vorgenommen  wurde.  Deshalb  eignet  sich  die  Blepharorrhaphie  besonders 
für  die  Fälle  von  teilweisem  Ektropium.  So  käme  für  den  inneren  Winkel 
die  mediale  Tarsorrhaphie  von  Arlt  in  Betracht,  für  den  äußeren  vorzugs- 
weise die  Blepharorrhaphie  nach  Elschnig,  weil  sie  die  Lidhaut  am  Lid- 
rande emporhebt  und  dadurch  den  Knorpel  gerade  streckt.  Die  <  >perationen 
selbst  sind  an  anderer  Stelle  ausführlich  besprochen  (§  33).  Ihre  Anwen- 
dung kann  sich  nur  auf  geringgradige  Fälle  beschränken.  Wo  man  eine 
ausgiebige  Verkürzung  des  unteren  Lidrandes  erzielen  will,  ohne  dabei 
die  Lidspalte  in  unschöner  Weise  zu  beengen,  da  wähle  man  unter  den 
folgenden  Operationen. 

a)  Die  Operationen  von  Dieffenbach  und  Szymanowski. 

§  96.    Dieffenbach  (1838)  trägt  am  äußeren  Winkel  etwa  5  mm  vom 
Wimperboden  des  unteren  Lides  ab,  macht  dann  einen  wagerechten  Haut- 
schnitt in  der  Verlängerung  der  Lidspalte  und  in  einer  Ausdehnung,  die 
der    Verlängerung  des    ektropionierten   Lidrandes 
**£• 299-  entspricht.     Von   den    Endpunkten   dieses    Haut- 

schnittes werden  zwei  nach  unten  zusammen- 
laufende Schnitte  gezogen,  so  daß  ein  gleich - 
schenkeliges  Dreieck  umschlossen  wird.  Nach 
Entfernung  dieses  Dreieckes  wurden  die  Wund- 
ränder in  der  Weise  vereinigt,  daß  der  gut  unter- 
minierte Lidhautzipfel  schlaf  enwärts  herüber- 
gezogen  und   dort   angenäht  wird. 

Szymanowski (1870)  hat  dasDiEFFENBACHsche 
Operation  nach  szymanowski.  Verfahren  insofern  wesentlich  verbessert,  daß  er 
zugleich  mit  der  Anspannung  auch  eine  Hebung 
des  Unterlides  verband.  Die  Abtragung  eines  Teiles  der  Wimpern- 
lippe erfolgt  wie  bei  Dieffenbach.  Dann  aber  werden  von  dem  Lid- 
winkel  ausgehend  nach  oben  und  nach  unten  zwei  stumpfwinklig  vonein- 
ander strebende  Schnitte  in  die  Schläfenhaut  gemacht.  Das  Lnde  des 
oberen  Schnittes  liegt  etwa  8  nun  über  den  äußeren  Winkel.     Die  Länge 
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des  unteren  beträgt  iy2—2  cm.  Ein  senkrechter  Schnitt  verbindet  beide 
Endpunkte.  Nach  genügender  Mobilisierung  des  Hautlappens  a  b  c  und 
Abtragung  des  Dreiecks  a  c  d  samt  darunter  liegender  Muskelschicht 
wird  a  mit  d  vereinigt,  wodurch  der  Lidrand  verkürzt,  gespannt  und  ge- 
hoben wird  (Fig.  299). 

b)   Die  Operation  von  Weber. 

§  97.  Auf  dem  Wege  der  Anstraffung  des  erschlafften  Lidrandes 
sucht  auch  Weber  (Ann.  d'Ocul.  74)  die  Auswärtsdrehung  auszugleichen. 
Seine  Methode  ist  bei  der  TERSONschen  Operation  besprochen  worden 
(S.  296).  Bei  Fällen,  wo  der  Lidwinkel  stark  nach  unten  gesunken  war, 
bevorzugte  er  folgendes  Verfahren:  Spaltung  des  äußeren  Lidbandes  und 
Verlängerung  des  Schnittes  in  wagerechter  Richtung  wie  bei  Diepfenbach. 
Nach  oben  von  diesem  Schnitt  wird  ein  Rechteck  umschnitten  und  Haut 
samt  Faszie  und  Muskelbündeln  abgetragen.  Jetzt  werden  die  beiden 
Hautecken  des  durchschnittenen  Lidwinkels  in  die  obere  äußere  Ecke  des 
Rechtecks  vernäht.  Es  kommt  dann  die  senkrechte  innere  Seite  des 
Rechtecks  an  der  oberen,  die  wagerechte  untere  Seite  des  Rechtecks  an 
der  äußeren  Seite  zu  liegen  und  schließen  so  den  Defekt.  Dadurch  wird 
der  Lidrand  stark  gespannt  und  der  äußere  Lidwinkel  in  der  Diagonale 
des  Rechtecks  nach  oben  außen  verlagert. 

Alle  bisher  beschriebenen  Operationen  berücksichtigen  nicht  einen 
wesentlichen,  ja  wohl  den  Hauptfaktor  bei  jedem  schwereren  und  länger 
dauernden  Unterlidektropium,  das  ist  die  Dehnung  und  Verlängerung  des 
Tarsus,  insbesondere  des  Lidrandes.  Hat  diese  Verlängerung  eine  geraume 
Zeit  bestanden  und  einen  gewissen  Grad  erreicht,  dann  kann  dem  nur 
durch  eine  Verkürzung  des  Lides  in  wagerechter  Richtung  begegnet 
werden. 

Die  drei  letzten  Operationen  haben  außerdem  folgende  Nachteile: 
Durch  Spaltung  der  äußeren  Kommissur  wird  die  feine  Struktur  des  Lid- 
winkels zerstört.  Die  Wundränder  des  Hautdreiecks  lassen  sich  nicht  be- 
friedigend genau  vereinigen,  denn  sie  sind  von  ungleicher  Länge  und  Dicke. 
Da  sie  außerdem  die  Hautfaltenrichtung  kreuzen,  so  bleibt  die  Narbe 
meistens  auffällig.  Das  dreieckige  Läppchen,  mittels  dessen  das  ganze 
Unterlid  nach  außen  oder  nach  außen  oben  gezogen  werden  soll,  ist  sehr 
elastisch,  gibt  allmählig  nach.  Daraus  erklären  sich  manche  Rückfälle. 
Wird  die  Verlagerung  nach  oben  außen  sehr  stark  genommenl  so  entfernt 
sich  die  Lidwinkelpartie  leicht  vom  Bulbus,  was  besonders  auffällig  bei 
senilem  Enophthalmus  zu  Tage  tritt. 
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c)  Die  Operationen  von  Adams  und  Kuhnt,  nebst  Modifikation  von  Müller. 

§  98.  In  folgendem  werden  die  Operationen  beschrieben,  die  der  zu 
Schluß  des  vorigen  Abschnittes  erwähnten  Forderung  entsprechen.  Das 
ADAMSsche  Verfahren  soll  als  das  älteste  aber  unvollkommenste  nur  aus 
historischem  Belange  Erwähnung  finden.  Adams  (1812)  schnitt  aus  der 
ganzen  Dicke  des  Lides  ein  gleichschenkliges  Dreieck  aus,  die  Basis  am 


Fig.  300. 


Fig.  30  t. 


Fiff.  302. 


Ektropiumoperation  nach  Kuhnt  (Keilexzision  aus  dem  Tarsusi. 

Fig.  300.    Intermarginalschnitt  mit  der  Lanze.     Fig.  301.   Lage  der  Fäden  nach  der  Ausschneidung  des 

TarsusBindehautblattes.    Fig.  302.    Verschluß  der  Wunde  durch  Naht  des  Hautblattes. 


Lidrande  gelegen.  Er  ging  von  der  richtigen  Überlegung  aus,  daß  die 
Liddehnung  in  erster  Linie  beseitigt  werden  muß,  um  die  Wiederanlegung 
an  den  Bulbus  zu  erreichen.  Da  ferner  die  Verlängerung  des  Septum 
orbitale  beim  Lidrande  sich  am  stärksten  ausprägt,  so  war  die  Dreiecks- 
form des  Schnittes  durchaus  die  richtige.  Ein  Übelstand  ergab  sich  nur 
dadurch,  daß  die  Naht  häufig  aufging  und  Kolobombildungen  zurück- 
blieben, weil  die  durchtrennten  Orbikularisstränge  beständig  an  den 
Wundrändern  zerrten. 
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Die  Operation  nach  Kuhnt  (1883)  stellt  demgegenüber  einen 
wesentlichen  Fortschritt  dar,  da  hier  auf  eine  Durchschneidung  der  äußeren 
Haut-  und  Muskelplatte  ganz  verzichtet  wird. 

In  der  Mitte  des  Lidrandes  wird  mit  der  Lanze  ein  Intermarginal- 
schnitt  ausgeführt  und  dadurch  das  Lid  in  zwei  Lippen  gespalten,  bis  die 
Länge  des  Schnittes  der  krankhaften  Verlängerung  des  Lidrandes  ent- 
spricht. Sodann  wird  mit  gerader  Schere  oder  Messer  durch  zwei  kon- 
vergierende Schnitte  aus  dem  hinteren  Blatt  ein  Dreieck  geschnitten  und 
der  Defekt  durch  Nähte  geschlossen  (Fig.  300—302). 

Kuhnt  legt  eine  Naht  an  der  Basis  des  dreieckigen  Defektes,  die 
ganze  Dicke  des  Knorpels  umgreifend.  Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich 
aber,  entsprechend  nebenstehender  Abbildung  drei  Fäden  zu  legen.  Vor  dem 
Knüpfen  dieser  Fäden  wird  die  Lidklemme  entfernt.  Man  knotet  zuerst 
den  hintersten  Faden,  der  die  geringste  Spannung  auszuhalten  hat,  dann 
den  mittleren  und  zuletzt  den  am  weitesten  greifenden  Faden.  Das  hintere 
Lidblatt  befindet  sich  jetzt  in  richtiger  Stellung,  während  das  Hautblatt, 
seiner  Unterlage  beraubt,  eine  senkrechte  Falte  bildet.  Diese  einer  umge- 
kehrten Nase  vergleichbare  Falte  wird  nun  auch  vernäht,  indem  man  dicht 
vor  der  letzten  Tarsusnaht  einen  Faden  legt,  zugleich  die  Falte  etwas  ab- 
ziehend, damit  sie  hart  an  ihrer  Basis  gefaßt  werden  kann,  denn  sie  soll 
zugleich  die  Tarsusnähte  unterstützen.  Geknüpft  wird  so,  daß  der  Knoten 
nicht  auf  dem  Rücken,  sondern  auf  dem  oberen  Rande  der  Falte  zu  liegen 
kommt.  Die  anfangs  nicht  schöne  Faltenbildung  gleicht  sich  im  Laufe 
der  nächsten  Monate  etwas  aus,  verschwindet  aber  nie  ganz.  Außerdem 
wachsen  leicht  die  Wimpern  auf  ihr  unregelmäßig  durcheinander,  was  das 
Aussehen  verschlimmert,  auch  zu  Trichiasis  führen  kann. 

Nach  der  Operation  wird  ein  einfacher  aseptischer  Verband  angelegt. 
Um  die  meistens  durch  Lidekzem  gereizte  und  gespannte  Haut  geschmei- 
diger und  dehnbarer  zu  machen,  ist  es  empfehlenswert,  sie  einzusalben. 
Die  Fäden  werden  am  4.  Tage  entfernt.  Den  Verband  läßt  man  aber 
recht  lange  tragen,   2—3  Wochen  mindestens. 

Die  Nachteile  des  KuHNTSchen  Verfahrens  bestehen  darin,  daß  der 
Faden  am  Lidrande  leicht  durchschneidet,  sodann  daß  zu  leicht  eine  zwickei- 
förmige Einkerbung  am  Knorpel  sich  bildet  und  endlich,  daß  auf  der  Haut- 
seite ein  unschöner  Wulst  erzeugt  wird.  In  einer  späteren  Arbeit  (Z.  f.  A. 
Bd.  33,  S.  193)  geht  Kuhnt  auf  diese  Mängel  ein:  Das  Durchschneiden 
des  Fadens  könne  vermieden  werden,  wenn  man  den  dreieckigen  Aus- 
schnitt nicht  zu  groß  nehme  und  die  Fäden  nicht  zu  fest  anziehe.  Die 
zwickelförmine  Einkerbung  am  Knorpel  entstehe  dann,  wenn  der  Aus- 
schnitt ganz  im  Tarsus  liege.  Man  müsse  die  Spitze  des  Dreiecks  in  die 
Übergangsfalte  hineinverlegen     Um  den  Wulst  an  der  äußeren  Haut  zu 
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verhüten  und  das  erwünschte  »seitlich  Sichverlieren«  zu  ermöglichen,  um- 
greife man  die  Haut  nicht  in  ganzer  Breite  der  Keilexzision,  sondern  nur 
an  schmaler  Stelle  mit  dem  Faden,  »führe  die  Nadel  des  doppeltarmierten 
Fadens  1,5  mm  von  der  inneren  Lidkante  und  vom  Schnittrande  entfernt 
so  schräg  nach  unten  und  außen  durch,  daß  die  vordere  Tarsusfläche  etwa 
2  mm  unter  der  Lidkante  und  nach  außen  vom  Schnittrande  durchsetzt 
wird.  Hierauf  hebe  man  die  vordere  Lidplatte  in  der  Mitte  des  Ausschnittes 
an  und  stoße  die  temporale  Nadel  dicht  neben  der  Ausstichstelle,  unmittel- 
bar am  Tarsusschnittrande  so  wieder  aus  diesem  heraus,  daß  sie  etwa  1  mm 
neben  dem  medialen  Faden  aus  der  Haut  tritt. «  Zunächst  erfolge  die 
Knüpfung  des  unteren  Fadens  auf  der  Bindehaut,  hierauf  die  des  Haupt- 
fadens. 

Die  Modifikation  von  Helmbold  (1  8  97)  vermeidet  die  Wulstbildung  auf  folgende 
Weise:  Er  macht  den  Intermarginalschnitt  bedeutend  länger  als  Kuhnt.  Nach 
Entfernung  des  Tarsusdreiecks  bleibt  die  darüber  liegende  Hautmuskelschicht  un- 
berührt, aber  rechts  und  links  davon  wird  je  ein  gleichschenkliges  Hautdreieck 
mit  der  Basis  am  freien  Lidrande  herausgeschnitten,  der  halb  so  breit  ist  als 
der  Tarsusdefekt. 

Sattler  berichtet  in  der  ophth.  Gesellschaft  Heidelberg  (Ber.  1907,  S.  131) 
über  ein  ähnliches  Verfahren,  das  sich  besonders  bei  Blepharitis-Ektropium  be- 
währt habe  und  auch  die  KuHNTsche  Operation  abändert:  Das  Unterlid  wird  in 
ganzer  Ausdehnung  in  seine  zwei  Blätter  zerlegt.  Dann  macht  man  je  einen 
dreieckigen  Ausschnitt  in  das  hintere  und  vordere  Lidblatt  und  zwar  in  das 
erstere  in  der  Nähe  des  inneren,  in  das  letztere  in  der  Nähe  des  äußeren  Lid- 
winkels. Durch  Vernähen  dieser  Ausschnitte  werden  beide  Lidblätter  entsprechend 
verkürzt. 

Neuerdings  hat  Köllner  (1921)  einen  Vorschlag  gemacht  um  die  Mängel 
des  KuHNTschen  Verfahrens  auszugleichen.  Er  nimmt  bei  der  Keilexzision  nicht 
nur  das  hintere  Blatt,  sondern  auch  den  ganzen  Lidrand  einschließlich  des 
Wimperbodens  mit.  Um  die  nach  Schluß  der  Tarsusnähte  stehengebliebene 
Hautfalte  zu  beseitigen,  verlängert  er  seitlich  den  Hautschnitt  um  etwa  1  cm 
parallel  zum  Lidrande  oder  besser  etwas  nach  abwärts  abweichend  und  entfernt 
hier  ein  dreieckiges  Hautstück.  Die  Lidhautnarbe  soll  nach  kurzer  Zeit  völlig 
verstreichen.  Der  Mangel  des  KuHNTschen  Verfahren,  daß  am  Lidrand  leicht 
eine  Einkerbung    entsteht,    wird   von   der  KÖLLNERschen  Modifikation    unberührt. 

Die  Modifikation  von  L.  Müller  (1893)  ist  als  eine  Verbesserung 
anzusehen,  weil  dadurch  die  Nachteile  des  KuHNTschen  Verfahrens  ver- 
mieden, außerdem  die  Tarsusnähte  entlastet  werden,  also  der  Gefahr  des 
Durchschneidens  so  gut  wie  enthoben  sind.  Sie  sei  deshalb  hier  ausführ- 
licher besprochen. 

Die  KuHNT-MüLLERsche  Operation:  Zunächst  einige  Worte  über 
die  örtliche  Betäubung  des  reich  mit  Empfindungsnerven  versehenen  Lides 
und  besonders  des  Lidrandes.  Ein  bis  zwei  Tropfen  Kokainlösung  machen 
den  Bindehautsack  unempfindlich.  Dann  spritzt  man  hinter  den  auswärts 
gedrehten  Lidknorpel,  also  zwischen  die  beiden  Lidplatten,  1  com  l%ige 
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Kokainlösung  mit  Suprareninzusatz.  Bequem  sind  die  unter  dem  Namen 
Eusemin  in  den  Handel  gebrachten  sterilen  Ampullen.  Wegen  seiner  ge- 
ringeren Giftigkeit  wird  von  vielen  das  Novokain  bevorzugt.  Die  Spitze 
der  Injektionsnadel  wird  auf  die  Übergangsfalte  aufgesetzt,  zwischen 
Tarsus  und  Muskularis  bis  zum  Lidrande  vorgeschoben  und  langsam  ent- 
leert. An  dem  starren  Gewebe  des  Lidrandes  findet  die  eindringende 
Flüssigkeit  erheblichen  Widerstand.  Bei  stärkerem  Druck  sieht  man  die 
getroffene  Stelle  des  Lidrandes  sich  weiß  färben,  als  Beweis,  daß  die  In- 
jektionsflüssigkeit eingedrungen  ist  und  das  Blut  aus  den  Gefäßen  verdrängt 
hat.    In  den  meisten  Fällen  genügt  diese  Einspritzung  völlig.    Man  vergesse 

Fig.  303. 


Anlegen  des  intermarginalen  Schnittes  mit  der  Lanze. 


nicht,  8—10  Minuten  mit  der  Operation  zu  warten.  Bei  besonders  empfind- 
lichen Menschen  kann  man  noch  eine  zweite  Einspritzung  längs  dem  Wim- 
perboden durch  die  äußere  Haut  machen. 

Vor  Beginn  der  Operation  muß  man  Maß  nehmen,  um  wieviel  das 
Lid  verkürzt  werden  soll.  Man  tut  dies  durch  Anlegen  eines  dünnen 
Drahtes  längs  des  Lidrandes  und  Vergleich  mit  der  geraden  Entfernung 
beider  Lidwinkel  voneinander.  Der  Unterschied  zwischen  beiden  Größen 
ist  gleich  des  Basis  des  auszuschneidenden  Dreiecks,  gewöhnlich  5—8  mm. 
\  Die  Führung  des  intermarginalen  Schnittes  erfordert  große  Sorgfalt. 
Auf  der  Mitte  des  schmalen  Saumes  zwischen  der  scharfen  hinteren,  dem 
Augapfel  anliegenden  Kante  und  der  etwas  abgerundeten,  die  Wimpern 
tragenden  Kante,  muß  das  Messer  eingestoßen  werden.  Es  dringt  dann, 
die  Ausführungsgänge  der  MEiBOMschen  Drüsen  schonend,  in  die  Tiefe 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  20 
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des  Lides  und  spaltet  es  so  in  seine  beiden  Platten,  in  die  Haut-Muskel- 
platte und  die  Knorpel-Bindehautplatte. 

Man  bedient  sich  zum  Schnitt  am  besten  der  krummen  Starlanze. 
Nach  Einlegen  der  JÄGERschen  Lidplatte  durch  den  Gehilfen  wird  das 
Lid  reponiert  und  gegen  die  Platte  gedrückt.  Dann  wird  die  Lidwand 
ein  klein  wenig  nach  auswärts  gedreht,  so  daß  gerade  der  intermarginale 
Teil  sichtbar  wird.  Nachdem  die  Lanze  in  die  Tiefe  gedrungen  ist,  wird 
sie  mit  langsamen  Zügen  weitergeführt,  bis  der  Schnitt  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  vollendet  ist, 

Sehr  empfehlenswert  ist  auch  die  Anwendung  der  KNAPPschen  Lid- 
klemme. Sie  muß  jedoch  dabei  umgekehrt  wie  gewöhnlich  angelegt  werden. 
Man  bringt  dazu  das  Lid  in  seine  richtige  Lage  und  zieht  es  mit  einer 
Fixierpinzette  so  zwischen  die  Arme  der  Klemme,  daß  die  Platte  außen 
auf  der  Haut  und  der  Bügel  auf  die  Übergangsfalte  zu  liegen  kommt. 
Hierauf  schließt  man  die  Stellschraube  und  kippt  das  Instrument  auf  die 
Wange  herunter.     Das  Lid  nimmt  dann  wieder  die  Auswärtsstellung  ein. 

Czermak  (O.-L.  II.  S.  202)  empfiehlt  statt  der  Lidklemme  die  Ver- 
wendung zweier  Schieber,  deren  Spitzen,  schräg  angesetzt,  sich  in  der  Tiefe 
des  Bindehautsackes  berühren  und  auf  dem  Tarsus  ein  genügend  großes 
Dreieck  abgrenzen.  Beide  Verfahren  haben  den  Vorteil,  daß  sie  neben 
der  Entfaltung  und  Ruhigstellung  des  Lides  noch  die  völlige  Blutleere 
während  des  Schnittes  gewährleisten,  ein  nicht  zu  unterschätzender  Vor- 
teil, wenn  man  den  engen  Raum  zwischen  den  Lidkanten  sauber  und 
schnurgerade  schneiden  will. 

Bei  länger  bestehendem  Ektropium  wird  der  exakte  Schnitt  dadurch 
erschwert,  daß  die  Kanten  des  Lidrandes  verdickt  und  verstrichen  sind, 
eine  intermarginale  Fläche  nicht  mehr  erkennen  lassen,  vielmehr  eine 
entzündlich  geschwollene  Schleimhautfläche  sich  über  dem  Tarsus  ohne 
Unterbrechung  bis  zu  den  spärlichen  Wimpern  fortsetzt.  Beim  Andrücken 
an  die  untergeschobene  harte  Hörn-  oder  Metallplatte  wiegt  das  Lid  leicht 
hin  und  her  und  läßt  sich  wegen  der  starken  Verlängerung  schlecht  an- 
spannen. Deshalb  verwirft  Meller  (1919)  jede  Art  von  Lidplatten  oder 
Lidklemmen  (Blepharostaten).  Er  faßt  das  verdickte  und  verlängerte  Lid 
»mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  wobei  der  Daumen  aut 
der  Hautseite,  der  Zeigefinger  auf  der  Bindehaut  liegt,  Dadurch  wird  das 
Lid  festgehalten  und  durch  den  Druck  genügend  blutleer  gemacht. « 

Bei  der  Ausführung  des  Schnittes  ist  streng  darauf  zu  achten,  daß 
das  Messer  nicht  von  der  beabsichtigten  Richtung  abgleitet.  Eine  Ver- 
letzung des  Knorpels  innerhalb  des  auszuschneidenden  Dreiecks  ist  be- 
deutungslos, außerhalb  desselben  aber  würde  dieser  Fehler  eine  feste  \  er- 
einigung  der    knorpelwundenränder  sehr  erschweren.     Auch  müssen   die 
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Wurzeln  der  Wimperhaare  sorgfältig  geschont  werden,  da  sie  sonst  leicht 
ausfallen.  Um  diesen  Gefahren  möglichst  zu  entgehen,  rät  Meller  in 
solchen  Fällen  ab,  den  intermarginalen  Schnitt  in  einem  Zuge  zu  führen. 
Nach  seinem  Vorschlage  »wird  die  Spitze  der  Lanze  mit  der  zur  Lidfläche 
parallelen  Fläche  knapp  hinter  den  Lidhaaren  aufgesetzt  und  langsam  in 
die  Tiefe  eingeführt,  bis  sie  zu  ihrer  Basis  eingedrungen  ist  und  einen 
intermarginalen  Schnitt  von  entsprechender  Länge  erzeugt  hat.  Indem 
dieser  Vorgang  noch  an  anderer  Stelle  wiederholt  wird,  kann  der  Lid- 
randschnitt beliebig  verlängert  werden.  Wird  dagegen  versucht,  den  durch 
das  erste  Vorschieben  der  Lanze  zwischen  den  beiden  Lidplatten  erzeugten 


Fiff.  304. 


Fig.  305. 


Operation  nach  KUHNT-MülLER. 


Ausschnitt  und  Lnge  der  Nähte. 


Vernähte  Wunde. 


Schnitt  seitlich  in  der  Weise  zu  verlängern,  daß  die  zwischen  den  Lid- 
platten eingesenkte  Lanze  seitlich  vorgeschoben  wird,  so  gleitet  sie  häufig 
schräg  von  ihrer  Richtung  ab,  entweder  nach  vorn  in  die  Haut  oder  nach 
rückwärts  in  den  freien  Rand  des  Knorpels.  Es  ist  daher  die  Ausführung 
des  Schnittes  durch  wiederholtes  Einsenken  der  Lanze  vom  Lidrande  in 
die  Tiefe  das  sicherere  Vorgehen.  Die  auf  diese  Weise  erzeugten  Teil- 
schnitte im  Bereiche  des  intermarginalen  Saumes  treffen  zu  einem  langen 
Schnitte  zusammen;  einige  zwischen  ihnen  übriggebliebene  Fasern  können 
leicht  durchtrennt  werden. « 

Die  Ausdehnung  des  Schnittes  beim  KuHNT-MüLLERschen  Verfahren 
(Fig.  304  a,  d)  beträgt  etwas  mehr  als  das  Doppelte  der  Basis  des  aus- 
zuschneidenden Tarsusdreiecks.  Als  Einstich  wählt  man  diejenige  Stelle 
des  Zwischenkantensaumes,  wo  die  Auswärtsdrehung  am  stärksten  ist  und 
verlängert  den  Schnitt  nach  der  Seite,  die  die  größte  Ausdehnung  bis  zum 
Lidwinkel  hat.    Nachdem  dann  das  dreieckige  Tarsusstück  (Fig.  304  a,  6,  c) 
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li erausgeschnitten  ist,  werden  die  intermarginalen  Nähte  so  angelegt,  daß 
man  sie   »sich  verlieren«  läßt  (s.  Fig.  304  u.  305). 

Zu  jeder  Tarsusnaht  bedarf  man  eines  sorgfältig  ausgesuchten  Naht- 
materials. Man  wähle  stark  gekrümmte  feine  Nadeln,  den  Seidenfaden 
so  dick,  daß  er  gerade  noch  das  Öhr  durchlaufen  kann.  Er  soll  den  von 
der  Nadel  gestochenen  Kanal  voll  ausfüllen,  sonst  schneidet  er  leichter 
durch.  Noch  besser  ist  es,  einen  dünneren  Faden  doppelt  zu  nehmen. 
Die  Nadeln  werden  steil  eingestochen  und  dürfen  nicht  zu  nahe  an  den 
Wundrand  gelegt  werden.  Denn  wenn  der  häufig  erkrankte  Knorpel  auch 
dick  erscheint,  so  ist  er  doch  weich  und  leicht  zerreißlich.  Hat  aber  Nadel 
oder  Faden  einmal  durchgeschnitten,  so  ist  eine  exakte  Vereinigung 
kaum  zu  erhoffen.  Wie  es  Mellee  in  seiner  Operationslehre  empfiehlt, 
ordnet  man  sich  die  Fäden  am  besten  so,  daß  die  Enden  des  zuerst 
angelegten  Spitzenfadens  nach  oben  gelegt  werden,  die  des  mittleren 
geradlinig  nach  rechts  und  links,  die  des  Basalfadens  nach  unten.  So 
können  sie  sich  nicht  verwirren  und  sind  beim  Knüpfen  gleich  zur  Hand. 
Erst  wenn  alle  drei  Fäden  richtig  liegen,  beginnt  man  mit  der  Knüpf ung. 
Die  Knoten  kommen  auf  die  Bindehautseite.  Schon  bei  der  Knüpfung 
der  Spitzennaht  verkleinert  sich  die  Knorpelwunde  erheblich,  und  das 
Lid  beginnt  sich  aufzurichten.  Die  Fadenenden  werden  sofort  abgeschnit- 
ten, bevor  der  nächste  Faden  gelegt  wird,  weil  man  nach  dem  Aufrichten 
des  Lides  jedes  Abwenden  vom  Augapfel  vermeiden  muß,  um  den  Erfolg 
nicht  zu  beeinträchtigen.  Nach  den  Tarsusnähten  werden  die  Intermargi- 
nalnähte  geknüpft. 

(Verband:  Man  streicht  Borvaseline  in  den  Bindehautsack  und 
schließt  mit  Wattebausch  und  Bindenverband.  Es  ist  gut  für  die  ersten 
4  Tage,  beide  Augen  zu  verbinden,  erstens,  um  unnötige  Lidbewegungen 
auszuschalten,  die  den  Wundverlauf  stören  könnten,  sodann,  weil  unter 
dem  doppelseitigen  Verbände  die  Augen  ruhiger  stehen  und  deshalb  weniger 
durch  etwa  scheuernde  Fäden  belästigt  oder  geschädigt  werden.  Groß 
ist  die  Gefahr  einer  Schädigung  dadurch  allerdings  nicht,  denn  bei  der 
starken  Schwellung  der  Bindehaut  treten  sie  wenig  über  die  Oberfläche 
hervor.  Jedenfalls  aber  erheischt  es  die  Vorsicht,  schon  am  ersten  Tage 
nach  der  Operation  den  Verband  zu  wechseln  und  sich  über  den  Zustand 
der  Hornhaut  zu  vergewissern.  —  Nach  4  Tagen  können  die  Fäden  ent- 
fernt und  ein  Auge  freigelassen  werden.  Die  Dauer  des  Einzelverbandes 
hängt   von  dem   Grundleiden   (Konjunktivitis,  Blepharitis  usw.)   ab. 

Anwendung:  Kuhnt  hat  sein  Verfahren  eigentlich  nur  für  die 
geringgradigen  Ektropien  am  inneren  Lidwinkel  angegeben,  wie  sie  bei 
Verschluß  der  Tränenwege  vorkommen  und  als  Eversion  der  Tränen- 
punkte bezeichnet  werden.     Wegen  der  guten  Dosierbarkeit  eignet  es  sich 
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aber  auch  für  höhere  Grade  des  Erschlaffungs-  und  Lähmungsektropiums. 
Nur  dort  wo  starke  Verkürzung  der  Haut  entstanden  oder  bei  wirklichem 
Narbenektropium  genügt  es  nicht.  In  diesen  Fällen  aber  und  ebenso  bei 
plastischen  Operationen,  die  einen  Defekt  der  Haut  ausgleichen  sollen, 
findet  es  neben  diesen  besonderen  Eingriffen  ausgezeichnete  Verwendung 
und  sowohl  in  der  ursprünglichen  Form  wie  in  der  von  Müller  angege- 
benen Abänderung. 


Fi"   30G. 


Kombiniertes  Verfahren  nach  Dijjmek. 


d)   Kombinationen  des  Kuhntschen  Verfahrens  mit  anderen 
Ektropiumoperationen. 

§  99.  1.  Das  KuHNT-DiEFFENEACHsche  Verfahren.  Dimmer  (1898) 
schneidet  das  DiEFFENBACHsche  Hautdreieck  (a  b  c,  Fig.  306)  aus,  dessen 
Basis  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte  liegt.  Von  da  aus  macht  er  einen 
Intermarginalschnitt  bis  über  die  Mitte 
des  Lidrandes  und  entfernt  dann  das 
Knorpelstück  nach  Kuhnt  (Fig.3C6de/). 
Endlich  wird  der  die  Zilien  tragende 
Rand  der  Hautplatte  in  der  Ausdeh- 
nung gh,  die  der  Basis  des  exzidierten 
Hautdreiecks  gleichkommt,  abgetragen. 
Die  Wundfläche  abc  wird  so  gedeckt, 
daß  Punkt  h  mit  &,  g  mit  a  vereinigt 
werden.  Der  auf  der  Zeichnung  punk- 
tierte Teil  der  Lidhaut  ist  unterminiert. 

2.  Das  Verfahren  nach  Kuhnt-Szymanowski.  Elschnig  (Czermak 
O.-L.  II)  und  Meller  (O.-L.)  führen  den  Hautschnitt  nach  Szymanowski 
aus  und  erreichen  damit  neben  kräftiger  Anspannung  zugleich  eine  Hebung 
des  erschlafften  Lides.  Sie  unterschei-  p-     307 

den  sich  darin,  daß  Elschnig  den  drei- 
eckigen Knorpelausschnitt  hart  an 
den  äußeren  Winkel  verlegt,  während 
Meller  ganz  nach  Kuhnt  die  Lage 
in  der  Lidmitte  bevorzugt.  Die  erstere 
Art  hat  das  Angenehme,  daß  man 
nur  einen  kurzen  Intermarginalschnitt 
zu  machen  braucht.  Sie  eignet  sich 
besonders  für  die  Formen,  bei  denen 
die  äußere  Hälfte  des  Lides  auswärts 
gedreht  ist  oder  herabhängt  (Fig.  307). 
Andererseits  hat  es  gegenüber  dem  anderen  Verfahren  einen  Nachteil:  Die 
Vernähung  der  Bindehautwunde  ist  nicht  so  einfach,  so  übersichtlich  und 
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haltbar.  Man  näht  ja  hier  nicht  Tarsus  und  Tarsus  zusammen,  denn  im 
Lidwinkel  ist  kein  Tarsus  mehr  vorhanden,  sondern  muß  die  dicke  steife 
Knorpelwunde  mit  zarter  beweglicher  Fornixschleimhaut  vereinigen.  Dem- 
gegenüber ist  das  MELLEEsche  Verfahren  im  Vorteil.  Der  Gang  der  Opera- 
tion ist  dabei  kurz  folgender: 

Der  Intermarginalschnitt  beginnt  etwas  nach  innen  von  der  Mitte 
und  erstreckt  sich  bis  zum  äußeren  Lidwinkel.  Es  folgt  die  Ausschneidung 
des  Bindehaut-Knorpeldreiecks  nach  Kuhnt.  Bei  richtiger  Anwendung 
der   Kokain-Suprarenin-Einspritzung  ist   die   Blutung  dabei   sehr   gering. 

Fig.  308. 


Kombiniertes  Verfahren  nach  Meller. 


Sollte  sie  in  einzelnen  Fällen  stärker  werden,  so  genügt  es,  meistens  vor- 
übergehend die  Wundränder  des  Knorpels  mit  einer  Schieberpinzette  ab- 
zuklemmen (Fig.  308). 

Das  Hautdreieck  wird  nach  dem  Vorgange  von  Szymanowski  heraus- 
genommen, nur  wird  der  obere  Winkel  des  Dreiecks  etwas  weniger  steil 
nach  oben  heraufgeführt.  Man  macht  den  ersten  Schnitt  vom  Lidwinkel 
nach  außen  oben  ebenso  lang  oder  etwas  länger  als  die  Basis  des  Knorpel- 
ausschnittes beträgt.  Der  zweite  Schnitt  setzt  rechtwinkelig  zu  diesem  an 
nach  unten  außen  und  ist  doppelt  so  lang  wie  der  erste  Schnitt.  Sein  End- 
punkt soll  ungefähr  senkrecht  unter  dem  Endpunkt  des  ersten  sein,  so  daß 
ihre  Verbindungslinie,  der  dritte  Schnitt,  in  lotrechter  Richtung  verläuft. 
Nach   Entfernung   des   umschnittenen   Dreieckes  wird   die  Lidhaut   aus- 
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giebig  unterhöhlt.  Es  entsteht  so  ein  dreieckiger  Lidhautlappen,  der  so 
beweglich  gemacht  werden  muß,  daß  er  in  das  SzYMANOwsKische  Dreieck 
hinein  paßt.  Bevor  er  aber  an  seinen  zukünftigen  Sitz  verpflanzt  wird, 
wird  mit  einer  feinen  Schere  der  Wimperboden  im  äußersten  Teile  des 
Lidrandes  abgetragen,  und  zwar  in  der  Ausdehnung,  als  er  jenseits  des 
Lidwinkels  zu  liegen  kommen  würde.  Man  legt  zunächst  einen  Faden 
durch  die  Spitze  des  Lappens  a  und  die  Ecke  der  Wunde  6,  dann  die  Nähte 
c,  d,  e.  Sollte  die  Haut  des  Lidrandes  dem  Knorpel  nicht  glatt  anliegen, 
was  leicht  eintritt,  wenn  das  SzYMANOWSKische  Dreieck  etwas  zu  groß 
ausgefallen  ist,  der  Hautlappen  zu  stark  gestrafft  wurde,  dann  können  in 
diesem  noch  ein  oder  zwei  doppelt  armierte  Fäden  angelegt  werden,  deren 
Schlingen    1  mm   unterhalb 

des  Lidrandes  auf  der  Binde-  Fig.  309. 

haut  liegen  und  auf  der 
Haut  über  einer  Glasperle 
oder  einem  Gazebäuschchen 
geknüpft  werden  (Fig.  309). 

Bei  zu  starkem  Anziehen 
des  Hautlappens  kann  dieser 
unter  Umständen  einen  sol- 
chen Druck  auf  den  kon- 
vexen Rand  des  Tarsus  aus- 
üben, daß  von  neuem  ein  Ek- 
tropium  auftritt.  Dann  muß 
man  die  Stellung  durch  Hin- 
zufügen einer  SNELLENschen 
Naht  ausgleichen. 

Verband:  Der  Verband  soll  einen  mäßigen  Druck  ausüben,  damit 
der  Hautlappen  fest  auf  seiner  Unterlage  zu  liegen  kommt,  und  sich  kein 
Blut  unter  ihm  ansammelt,  weil  die  dann  meistens  eintretende  Entzündung 
ein  zu  frühzeitiges  Entfernen  der  Fäden  erforderlich  macht. 

Da  man  für  die  ersten  4  Tage  beide  Augen  unter  Verband  hält,  so 
empfiehlt  es  sich,  doppelseitige  Ektropien  in  einer  Sitzung  zu  operieren, 
um  dem  Kranken  Zeit  zu  ersparen.  Die  Art  und  Weise  des  Verbindens 
ist  schon  anläßlich  der  KuHNT-MüLLERSchen  Methode  besprochen. 

Anwendung:  Diese  kombinierten- Verfahren  finden  ihre  Anwendung 
in  allen  schwereren  Fällen  von  Erschlaffungsektropium,  wo  man  sich  von 
dem  KüHNT-MüLLERschen  Verfahren  keine  genügend  starke  Wirkung  ver- 
spricht. Beim  Lähmungsektropium  stehen  sie  zur  Wahl  neben  der  Blepha- 
rorrhaphie  und  der  einfachen  SzYMANOWSKischen  Operation. 


Wundnaht  nach  Mellers  kombiniertem  Verfahren. 
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§  100.  3.  Das  kombinierte  Verfahren  von  Axenfeld  (Kuiint- 
Szymanowski  mit  Tarsektomia  totalis). 

Axenfeld  (1907)  hält  die  Exstirpation  des  Tarsus,  kombiniert  mit 
dem  Kuhnt-  und  SzYMANOWSKischen  Verfahren,  für  die  geeignetste  Ope- 
ration zur  Beseitigung  des  Blepharitis-Ektropiums.  Besonders  bei  ver- 
alteten Fällen  hat  der  Tarsus  so  schwere  anatomische  Veränderungen  er- 
fahren, daß  seine  Erhaltung  zwecklos  ist,  da  er,  weil  entzündlich  verdickt 
und  erweicht,  auch  nach  geglückter  Resorption  doch  zu  leicht  von  neuem 
sich  auswärts  dreht.  Oft  beschränkt  sich  diese  Umwendung  nur  auf  seinen 
am  schwersten  erkrankten  Randteil.  Der  normale  intermarginale  Saum 
ist  zugrunde  gegangen,  der  Wimpernboden  kahl,  verstrichen,  die  Schleim- 
haut mehr  oder  weniger  um  die  Lidkante  herumgezogen.  Die  Lidrand- 
portion des  Orbikularis  geht  dabei  größtenteils  zugrunde,  während  der 
orbitale  Teil  gegen  den  konvexen  Tarsusrand  andrückt  und  dessen  Aus- 
wärtsdrehung noch  steigert. 

Im  Gegensatz  zu  anderen  Forschern  entfernt  Axenfeld  den  ganzen 
Lidknorpel  einschließlich  des  Lidrandteiles.  Der  Intermarginalschnitt  wird 
unmittelbar  hinter  den  Wimperresten  angelegt  und  die  Vorderfläche  des 
Tarsus  in  ganzer  Länge  des  Lides  bis  zum  konvexen  Rande  freigelegt. 
Dann  faßt  man  den  konvexen  Rand  des  Tarsus  am  temporalen  oder  nasalen 
Ende  und  schält  ihn  mit  kleinen  Scherenschlägen  gegen  die  Bindehaut  aus. 
Der  Schleimhautstreifen,  der  der  Tarsuskante  fest  anliegt,  wird  dabei 
mit  entfernt. 

Der  Tarsusexstirpation  kann  man  eine  Keilexzision  des  vom  Tarsus 
befreiten  hinteren  Lidblattes  nach  Kuhnt  folgen  lassen.  Unbedingt 
nötig  ist  aber  eine  Verkürzung  der  Lidhaut  und  Hebung  des  äußeren 
Lidwinkels  nach  Szymanowski,  wobei  man  unter  Umständen  bis  weit 
ins  Gesicht  hinein  unterminieren  muß.  Nötigenfalls  entlastet  man  die 
Lidhaut  durch  eine  starke  Seidenfaden-Zügelnaht,  die  die  Wangenhaut 
erfaßt,  emporzieht  und  an  der  Stirnhaut  befestigt  wird.  Einige  wenige 
Matratzennähte  mit  feinen  Katgutfäden  fixieren  Vorder-  und  Hinter- 
blatt aneinander.  Durch  die  Ausschneidung  des  verkrümmten  und  ver- 
dickten Tarsus  wird  das  Gewicht  des  Unterlides  verringert  und  ein  besseres 
Anschmiegen  an  den  Bulbus  erzielt.  Zugleich  wird  den  peripheren  Orbi- 
kularisbündeln ,  die  vorher  durch  Druck  auf  den  konvexen  Rand  des 
Tarsus  die  Umstülpung  steigerten,  der  Angriffspunkt  genommen.  Auf- 
fallend günstig  wirkt  die  Tarsektomie  auf  die  Blepharitis  ein.  Selbst  wenn 
man,  was  nicht  versäumt  werden  darf,  der  Operation  eine  mehrwöchentliche 
Salben-  und  Massagebehandlung  vorausgeschickt  hat,  ist  die  nach  der 
Operation  einsetzende  Besserung  der  entzündlichen  Veränderungen  augen- 
fällig. 
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§  101.  4.  Das  kombinierte  Verfahren  von  Blaskovics.  Bla- 
skovics  (1921)  will  bei  seinem  Verfahren  die  Nachteile  der  KuHNTSchen 
und  der  SzYMANOWSKischen  Operation  vermeiden.  Bei  der  ersteren  rügt 
er  nicht  nur  die  vertikale  Hautfalte,  die  sich  niemals  ganz  glättet,  sondern 
vor  allem  die  häufig  eintretende  Schiefstellung  der  Wimpern  an  diesem 
Orte,  die  eine  nachträgliche  Ausrottung  erforderlich  macht.  Auch  die  Ab- 
änderungen des  KuHNTschen  Verfahrens  und  die  kombinierten  Verfahren 
erheischen  alle  einen  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Intermarginalschnitt. 
Auf  gewisse  Schwierigkeiten  bei  der  Ausführung  dieses  Schnittes  ist  schon 
oben  hingewiesen  worden.  Es  kann  dabei  leicht  vorkommen,  daß  vereinzelte 
Zilien  durch  den  Schnitt  in  falsche  Stellung  geraten.  B.  vermeidet  deshalb 
den  Intermarginalschnitt  ganz.  Bei  der  SzYMANO-wsKischen  Operation 
wird  mit  Recht  als  Fehler  empfunden,  daß  die  feinen  anatomischen  Ver- 
hältnisse am  äußeren  Lidwinkel  durch  Spaltung  der  äußeren  Kommissur 
zerstört  werden.  B.  vereinigt  deshalb  die  Tarsektomie  nach  Michel, 
Kugel,  Axenfeld  u.  a.  mit  einer  dem  AüAMSschen  Verfahren  ähnlichen 
Lidrandverkürzung  und  schließt  daran  an  eine  Hebung  des  Lidwinkels  ähn- 
lich der  SzYMANOWSKischen  Operation  doch  unter  Umgehung  des  äußeren 
Lidwinkels.  Der  Verlauf  der  Operation  ist  folgender :  Anspannung  des  Lides 
nach  unten  über  die  JÄGEnsche  Lidplatte  oder  einen  Blepharostaten.  Zum 
Anspannen  kann  man  auch  geeignete  Klemmpinzetten  oder  drei  Seiden- 
fäden verwenden,  die  man  durch  den  Lidrand  oder  durch  die  Haut  dicht 
unterhalb  desselben  zieht.  Parallel  dem  Lidrande  schneidet  man  nun 
Lidbindehaut  und  Knorpel  entzwei.  Der  Schnitt  soll  in  ganzer  Ausdehnung 
durch  die  Mitte  des  Tarsus  verlaufen.  Liegt  die  Bindehaut  fest  auf,  so 
braucht  man  sich  mit  der  Abschälung  nicht  aufzuhalten,  da  der  Verlust 
eines  so  schmalen  Streifens,  in  der  halben  Höhe  des  Unterlidknorpels,  prak- 
tisch bedeutungslos  ist.  Mit  gerader  Schere  wird  die  konvexe  Tarsushälfte 
abgetragen,  durch  die  periphere  Bindehautwunde  zwei  doppeltarmierte 
Fäden  gezogen  und  3  mm  unterhalb  der  Wimperreihe  auf  der  Haut  aus- 
gestochen, urn  zu  Schluß  der  Operation  über  Glasperlen  geknüpft  zu 
werden. 

Der  IL  Akt  besteht  im  Anlegen  eines  nach  unten  verlagerten  Kantho- 
temporalschnittes  unter  Schonung  des  Lidwinkels  und  im  Ausschneiden 
eines  gleichschenkeligen  Hautdreiecks.  Der  Hautschnitt  beginnt  2—3  mm 
unter  dem  Lidrande  und  5—7  mm  nasal  vom  äußeren  Lidwinkel,  verläuft 
parallel  zu  dem  Lidrande  und  dann  dieselbe  Richtung  einhaltend  nach  oben 
außen,  bis  etwas  über  dem  äußeren  oberen  Orbitalrand.  Die  ganze  Länge 
beträgt  2  cm  (Fig.  310 ac).  Das  äußere  Ende  bildet  in  6— 8  mm  Länge  die 
Basis  des  gleichschenkeligen  spitzwinkeligen  Hautdreiecks,  das  anschließend 
entfernt  wird. 


314 


Grunert,  Ektropiumoperationen  und  Blepharoplastik. 


Der  III.  Akt  dient  der  Verkürzung  des  Lidrandes.  Man  hebt  den  Lid- 
rand mit  Hakenpinzette  an  und  schneidet  mit  gerader  Schere  an  zwei 
Stellen  die  ganze  Liddicke  bis  zum  Kanthotemporalschnitte  durch.  Die 
beiden  Schnitte  laufen  parallel  zueinander  aber  schräge  zum  Lidrande  nach 
unten  außen,  so  daß  ein  rhomboides  Lidstück  umschrieben  und  entfernt 
wird.  Je  nach  erwünschter  Wirkung  werden  so  5— 8  mm  des  Lidrandes 
entfernt.  Das  schiefe  Durchschneiden  des  Lidrandes  hat  den  großen  Vorteil, 
daß  dadurch  eine  größere  Wundfläche  entsteht,  die  spitze  Wundlippe 
schmiegt  sich  ausgezeichnet  an  die  stumpfwinkelige  Wundlippe  an  und 
sichert  das  glatte  Anheilen  mehr  als  bei  steiler  Durchtrennung  des  Lid- 
randes, so  daß  bei  sorgfältiger  Anlegung  der  Intermarginalnaht  ein  Auf- 
gehen der  Wunde  ausgeschlossen  ist.     Die  Enden  der  Intermarginalnaht 


Fig.  311. 


Kombiniertes  Verfahren  von  Blaskovics. 
Anlage  der  Wunde  und  Nähte. 


Kombiniertes  Verfahren  von  Blaskovics 
nach  Knüpfung  der  Fäden. 


werden  erst  geknüpft,  wenn  der  Lappen  a,  &,  d  unterminiert  und  die  beiden 
Schenkel  der  dreieckigen  Hautwunde  b  d  und  c  d  miteinander  vereinigt 
sind.  Zum  Schluß  werden  die  Matratzennähte  geknüpft  (Fig.  311).  Die 
Wundränder  der  Bindehaut  schließen  sich  von  selbst,  bedürfen  also  keiner 
Naht. 

Die  Operation  soll  sich  für  alle  Arten  des  entzündlichen  und  des  Er- 
schlaffungsektropiums  eignen  und  selbst  bei  hohen  Graden  ein  dauerndes 
und  kosmetisch  gutes  Resultat  geben. 


III.   Operationen  gegen  das  Narbenektropium.     Blepharoplastik. 

§  102.  Die  erste  wichtige  Frage  ist  nach  dem  besten  Zeitpunkt  für  die 
Vornahme  einer  Operation  beim  Narbenektropium.  Mit  Recht  weist  Meller 
(O.-L)  darauf  hin,  daß  der  nächste  und  wichtigste  Eingriff  beim  Narben- 
ektropium darauf  gerichtet  sein  muß,  der  Ausbildung  eines  solchen  vorzu- 
beugen (s.  auch  Löwenstein  §  127).  Dem  Entstehen  von  Narben  mit  ver- 
l;igerinli;r  Wirkung  wird  am  besten  dadurch  entgegengewirkt,  daß  man  z.  B. 
bei  frischen  Verletzungen  der  Lider  und  ihrer  Umgebung  eine  sorgfältige 
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Vereinigung  der  Wundränder  vornimmt,  und  daß  man  weiterhin  Eiterungen 
und  Nekrosen  zu  verhüten  und  zu  beschränken  sucht.  Nur  bei  sauberem 
Zustande  können  die  Wunden  ohne  Bedenken  primär  und  vollständig  ver- 
einigt werden.  Liegt  aber  Nekrose  der  Wundränder  oder  ihrer  Umgebung 
vor,  besteht  bereits  entzündliche  Infiltration,  dann  muß  man  von  Nähten 
Abstand  nehmen.  Sie  würden  nur  Sekretverhaltung  erzeugen,  die  Ent- 
zündungserscheinungen steigern  und  schließlich  doch  durchschneiden.  Bei 
Verletzungen  mit  bedeutenden  Gewebsverlusten,  wie  sie  der  Krieg  uns 
häufig  gezeigt  hat,  ist  eine  sofortige  Vereinigung  ausgeschlossen,  man 
muß  Heilung  per  secundam  abwarten.  Allerdings  gelingt  es  oft,  durch  eine 
oder  die  andere  Naht,  z.  B.  Zügelnähte,  ohne  die  Wunden  selbst  zu  schließen, 
sie  doch  einander  zu  nähern  und  dadurch  die  Lidstellung  wesentlich  zu 
bessern. 

In  allen  anderen  Fällen,  also  überall  dort,  wo  man  verhindert  war, 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  die  Wunde  durch  Naht  zu  ver- 
einigen, schiebt  man  den  kosmetischen  Eingriff  bis  zum  Abschluß  des  Ver- 
narbungsvorganges  hinaus.  Denn  erst  nach  Eintritt  eines  Dauerzustandes 
kann  man  das  notwendige  Ausmaß  des  plastischen  Eingriffes  einigermaßen 
ausreichend  abschätzen.  Natürlich  ist  auch  dieses  cum  grano  salis  zu 
verstehen.  Man  hat  es  nämlich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  in  der  Hand, 
dem  Schrumpfungsprozeß  der  Narben  ein  Ziel  zu  setzen,  sie  zarter,  beweg- 
licher, elastischer  zu  machen.  Man  braucht  nicht  tatenlos  den  Dingen 
freien  Lauf  zu  lassen.  Früh  einsetzende  und  unermüdlich  durchgeführte 
Massage  kann  hier  viel  erreichen.  Man  unterstützt  die  Wirkung  der  Massage 
dadurch,  daß  man  vorher  mittels  Dampf-  oder  Heißluftdusche  Narbe  und 
Umgebung  erweichen  und  hyperämisieren  läßt.  Auch  vorausgeschickte  Ein- 
spritzungen von  Thiosinamin  (Fibrolysin)  steigern  die  Massageleistung  durch 
spezifisch  wirkende  Auflockerung  und  Auflösung  von  Narbensubstanz.  Die 
Flüssigkeit  in  die  Narbe  selbst  einzuspritzen  ist  unnötig  und  bedenklich. 
Die  intramuskuläre  Anwendung  ist  die  beste.  Zum  Massieren  empfiehlt  sich 
die  als  Dermotherma  im  Handel  befindliche  Salbe.  Sie  wird  wegen  ihrer 
hyperämisierenden  Wirkung  sonst  besonders  gegen  kalte  Füße  angewendet. 
Bei  diesem  kombinierten  Verfahren:  Thiosinamin,  Dampfdusche,  Massage 
und  Dermotherma  (auf  der  Schleimhaut  ruft  Dermotherma  heftige  Reizung 
hervor)  lassen  sich  recht  gute  Ergebnisse  erzielen,  die  geeignet  sind,  die 
Zahl  und  das  Ausmaß  der  wundärztlichen  Eingriffe  zu  verringern,  anderer- 
seits aber  auch  nach  erfolgter  Operation  den  Erfolg  zu  sichern  und  zu 
steigern. 

Fälle,  wo  durch  teilweisen  oder  gänzlichen  Verlust  der  Lider  der 
Augapfel  bloßgelegt  ist,  zwingen  meistens,  dem  Gedanken  der  Frühplastik 
näher  zu  treten.    Immerhin  kann  man  dort,  wo  man  sich  von  einer  späteren 
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Operation  mehr  verspricht,  ohne  Bedenken  abwarten,  wenn  man  durch 
Anwendung  der  feuchten  Kammer  den  Bulbus  vor  äußeren  Schädlich- 
keiten schützt.  Ebenso  verhält  man  sich  bei  ausgedehnten  Verbrennungen 
oder  Verätzungen.  Ist  die  Schädigung  noch  frisch,  so  empfiehlt  es  sich, 
den  teilweisen  oder  vollständigen  Verschluß  der  Lidspalte  vorzunehmen,  um 
das  Auge  zu  schützen  und  um  die  Umdrehung  der  Lidränder  zu  verhindern. 

Dort,  wo  das  Narbenektropium  aus  einem  entzündlichen  oder  Er- 
schlaffungsektropium  sich  entwickelt  hat,  bedarf  es  natürlich  keines  Auf- 
schubes. Hier  wird  ja  zugleich  mit  der  operativen  Hebung  der  Stellungs- 
anomalie auch  die  Ursache  der  Narbenbildung  beseitigt. 

Besondere  Geduld  erfordern  die  Fälle  bei  kariösen  Fisteln  des  knöcher- 
nen Augenhöhlenrandes.  Solange  bis  nicht  jede  Absonderung  aufgehört 
hat,  kann  an  keinen  plastischen  Eingriff  gedacht  werden.  Einstweilen 
muß  nach  allgemeinen  chirurgischen  Grundsätzen  verfahren  werden.  Aus- 
kratzung, Sequestrotomie,  Drainage  und  dgl. 

Ist  der  Zeitpunkt  für  die  Operation  gekommen,  dann  fällt  auch  die 
Entscheidung  für  die  Art  des  Eingriffes  beim  Narbenektropium.  Schon 
mittels  einfacher  Durchtrennung  der  Narbe  kann  man  in  gewissen  Fällen 
den  Zug  der  Narbe  ausschalten  und  dem  Lide  seine  normale  Stellung  ver- 
schaffen. Diese,  allerdings  nicht  häufigen,  Fälle  müssen  so  beschaffen  sein, 
daß  die  Haut  nicht  großflächig  ergriffen  ist,  sondern  mehr  durch  einen 
Narbenstrang  festgehalten  wird  oder  wie  etwas  häufiger  bei  Karies  des 
Knochens  zeltförmig  in  einen  Knochendefekt  hineingezogen  ist.  Die  Durch- 
trennung wird  subkutan  mit-  einem  Tenotom  ausgeführt.  Da  jedoch  die 
Gefahr  besteht,  daß  der  durchschnittene  Narbenstrang  von  neuem  zu- 
sammenwächst, so  empfiehlt  sich  eine  Nachbehandlung  durch  Massage. 
L.  Müller  (1905)  berichtet  über  ausgezeichnete  Erfolge  durch  eine  Verbin- 
dung der  subkutanen  Narbendurchtrennung  mit  Paraffinplastik  (s.  Löwen- 
stein §  126).  Die  Paraffinprothese  hält  dabei  die  Haut  von  der  Narben- 
grundlage fern.  Bei  kariösen  Knochendefekten  ist  die  Haut  oft  so  tief 
hineingezogen  und  als  dünne  Narbenschicht  fest  mit  der  knöchernen 
Unterlage  verwachsen,  daß  es  unmöglich  ist,  sie  ohne  zu  fenstern,  mit  dem 
Tenotom  subkutan  frei  zu  bekommen.  Gerade  diese  Fälle  weisen  äußerst 
entstellende  Formen  von  Ektropium  auf.  Hier  ist  es  zweckmäßiger,  peripher 
von  der  Einziehung  einen  Schnitt  durch  die  Haut  zu  machen,  mit  Messer 
und  Pinzette  sie  vom  Knochen  abzulösen  und  die  Knochengrube  durch 
ein  Stück  Fett  auszufüllen,  das  man  der  Bauch-  oder  Oberschenkelgegend 
entnimmt,  wie  dieses  schon  1896  von  Silex  (1896),  später  von  Traut- 
wein (1906)  und  Verderame  (1909)  aus  der  AxENFELDschen  Klinik 
empfohlen  wurde.  Nach  Vernähung  des  Bogenschnittes  überrascht  oft  der 
Schönheitserfolg   außerordentlich.     Das   ektropionierte  Lid   nimmt  sofort 
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seine  natürliche  Stellung  ein.  Es  sind  das  die  Fälle,  wo  keine  nennens- 
werte Verkürzung  der  Lidhautfläche  eingetreten  ist.  Hier  kam  es  nur 
darauf  an,  sie  frei  zu  machen  und  das  verloren  gegangene  Fettpolster  zu 
ersetzen.  War  der  Lidrand  zu  stark  gedehnt,  so  muß  noch  eine  ent- 
sprechende Operation  vorgenommen  werden,  z.  B.  Kuhnt-Müller,  Ktjhnt- 
Szymanowski  oder  dgl.  (s.  auch  Löwenstein  §  131).  Eine  aseptisch  vor- 
genommene Fettautoplastik  müßte  stets  per  primam  heilen. 

Dennoch  sind  bei  vielen  derartigen  Fällen,  die  der  Krieg  gebracht  hat, 
Mißerfolge  zu  verzeichnen  gewesen.  Als  Ursachen  schuldigt  man  die 
schlechte  Ernährung  der  Gewebe  durch  die  ausgedehnten  Narbenbildungen 
bei  den  schweren  Kriegsverletzungen  an  und  im  Narbengewebe  versteckte 
Bakterienherde.  Jedenfalls  empfiehlt  es  sich,  um  Vereiterung  der  Fett- 
aatoplastiken  zu  verhüten,  den  Eingriff  nicht  zu  früh  zu  machen,  sondern 
geduldig  abzuwarten,  bis  das  Gewebe  völlig  zur  Ruhe  gekommen  ist. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  liegt  die  auswärtsdrehende  Narben- 
bildung nicht  unter  der  Haut,  sondern  in  der  Haut.  Diese  ist  mehr  oder 
weniger  verkürzt,  muß  daher  durchschnitten  werden,  und  die  so  entstan- 
dene Wundfläche  gedeckt. 

Für  Narbenektropium  geringen  Grades  reichen  die  alten  Methoden, 
u.  a.  die  von  Wharton  Jones,  Alfonse  Guerin,  Dieffenbach,  Richet, 
Elschnig-  aus.  Bei  allen  diesen  handelt  es  sich  um  eine  Lappenverschiebung, 
wobei  mehr  oder  weniger  das  Narbengewebe  mit  benutzt  wird.  Voraus- 
setzung dabei  ist,  daß  dieses  Gewebe  noch  verhältnismäßig  gut  genährt  ist. 

Wo  aber  die  Narben  stark  in  die  Tiefe  greifen  oder  größere  Flächen 
umfassen,  wie  bei  ausgedehnten  Verbrennungen  und  Verätzungen  oder  bei 
Deckung  von  Defekten  nach  Entfernung  größerer  Geschwülste,  z.  B.  Krebs 
der  Lid-  oder  Wangenhaut,  kommt  man  mit  derartigen  kleineren  Ein- 
griffen nicht  aus.  Man  muß  dann  einen  richtigen  Ersatz  des  verloren- 
gegangenen Hautteils  oder  gar  des  ganzen  Lides  vornehmen  —  Maßnahmen, 
die  weiter  unten  unter  dem  Abschnitt  Blepharoplastik  behandelt  werden 
sollen. 

Der  einfachste  Eingriff  bei  Narbenektropium  besteht  darin,  daß  man 
quer  zur  Zugrichtung  der  Narbe  einen  Schnitt  legt,  also  mehr  oder  weniger 
parallel  zum  Lidrande,  dann  die  Ränder  unterminiert  und  sie  senkrecht 
zum  Lidrande,  in  der  Richtung  des  Narbenzuges  vereinigt.  Naturgemäß 
kann  der  Schnitt  nur  von  geringer  Ausdehnung  sein.  Zur  Beurteilung 
der  notwendigen  Länge  legt  man  in  die  Mitte  der  horizontalen  Wunde 
zwei  einzinkige  Wundhaken  und  zieht  nach  oben  und  unten,  so  daß  die 
beiden  Wundränder  jetzt  zwei  parallel  verlaufende  senkrechte  Linien  bilden. 
Lassen  sich  die  Ränder  ohne  Zwang  vereinigen  und  ist  die  falsche  Stellung 
des  Lidrandes  ausgeglichen,  dann  kann  die  Naht  erfolgen. 
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In  jedem  solcher  Fälle  treten  die  Wundzipfel  (Wundnasen)  anfangs 
unangenehm  hervor.  Im  Laufe  der  ersten  Monate  gleichen  sie  sich  aber 
aus.  Legt  man  den  Schnitt  nicht  ganz  geradelinig  an,  sondern  etwas  leicht 
bogenförmig,  dem  Lidrande  gleichlaufend,  dann  fällt  die  periphere  Wund- 
nase fort,  die  dem  Lide  zu  wird  etwas  größer.  Jedoch  ist  ein  solcher  Über- 
schuß hier  oft  erwünscht,  weil  er  die  Wirkung  der  Operation  erhöht. 

In  Betracht  kommt  dieses  Verfahren  dort,  wo  nicht  das  ganze,  sondern 
nur  ein  Teil  des  Lides  herausgedreht  ist,  z.  B.  bei  den  oben  erwähnten 
Fällen  von  Ektropium  nach  Karies,  wenn  auch  nach  der  Loslösung  der 
Haut  eine  Verkürzung  der  Lidhautfläche  bestehen  bleibt.  Fernerhin  muß 
die  Haut  nicht  zu  sehr  durch  Narben  gespannt  sein,  damit  sie  leicht  heran- 
gezogen werden  kann,  sonst  schneiden  die  Fäden  zu  leicht  durch. 

Ist  der  Lidrand  in  ganzer  Ausdehnung  umgewendet,  dann  greift  man 
besser  zu  dem 

a)    Verfahren  nach  Wharton  Jones. 

§  103.  Man  umschneidet  die  Lidhaut  und  Narbe  durch  zwei  Schnitte, 
die  ein  nach  dem  Lidrande  zu  offenes  V  bilden.  Den  so  entstandenen  drei- 
eckigen Lappen  löst  man  von  der  Spitze  nach  der  Grundlinie  zu  ab,  so 


Fig.  312. 


Fig.  313. 


Verfahren  nach  Wharton  Jones. 


daß  nun  das  Lid  vom  Narbenzuge  befreit,  wieder  seine  richtige  Lage  ein- 
nehmen kann.  Alles  derbe  und  gefäßarme  Narbengewebe,  das  beim  Ab- 
lösen des  Lappens  zutage  tritt,  muß  sorgfältig  ausgeschnitten  werden. 
Durch  das  Aufrichten  des  Lides  wird  der  Lappenrand  von  dem  peripheren 
W'iindrande  etwas  entfernt.  Auch  schrumpft  er  selbst  sofort  etwas  zu- 
sammen, so  daß  aus  diesen  beiden  Gründen  eine  pfeilspitzenartige  Form 
der  Wunde  zustande  kommt.  Nach  Unterminierung  der  seitlichen  Wtind- 
ränder  wird  der  Lappen  in  leicht  überkorrigierter  Stellung  vernäht,  so  daß 
eine  Y- artige  Narbe  zustande  kommt  (Fig.  312  u.  313). 
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b)   Verfahren  nach  Guerin. 

Sehr  ähnlich  ist  das  Verfahren  nach  A.  Guerin. 

Durch  einen  W- förmigen  Schnitt  werden  zwei  dreieckige  Lappen  ge- 
bildet, deren  mittlere  Ränder  miteinander  vernäht  werden.  Die  dabei 
entstehenden  dreieckigen  Wunden  läßt  man  zugranulieren  oder  kann  sie 
auch  durch  THiERSCHsche  Läppchen  decken  (Fig.  314  u.  315). 

Bei  beiden  obigen  Verfahren  kann  man,  um  Rückfällen  vorzubeugen, 
eine  zeitweise  Vernähung  der  Lidspalte  vornehmen. 

Fig.  314.  Fig.  315. 


Verfahren  nach  Guerin. 

Die  Frage,  ob  man  zur  Lappenbildung  auch  Narbengewebe  verwenden 
darf,  kann  bejaht  werden.  Wenn  es  glatt  und  gut  epithelialisiert  ist,  löst 
man  es  dünn  ab.  Auf  gut  durchblutetem  Boden  heilt  ein  solcher  Lappen 
gut  an.  Entstellende  Narben  werden  selbstverständlich  entfernt.  Der  so 
entstehende  Defekt  muß  überkleidet  werden.  Von  den  Verfahren,  die 
Deckung  durch  Hautlappen  aus  der  Nachbarschaft  zu  vollziehen,  ist  alt 
und  bekannt  das 

c)    Verfahren  von  Dieffenbach. 

Man  schneidet  die  Narbe  heraus,  bildet  einen  dreieckigen  Defekt  und 
verlängert  die  dem  Lidrand  zu  gelegene  Grundlinie  nach  beiden  Seiten. 


Fig.   316. 


Fig.  317. 


Operation  nach  Dieffenbach. 


Anlage  der  Naht  nach  Dieffenbach. 
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Die  so  entstandenen  seitlichen  Lappen  werden  frei  gemacht  und  zu  einer 
T-  förmigen  Wundform  vereinigt  (Fig.  316  u.  317).  Diese  Art  des  Eingriffes 
eignet  sich  besonders  für  das  untere  Lid.  Es  ist  eine  Verbesserung  des 
AMMONSchen  Verfahrens.  Ammon  empfahl  die  Narbe  zu  umschneiden,  ihre 
Oberfläche  abzukratzen,  so  daß  eine  epithelfreie  Wunde  entsteht' und  dann 
die  vorher  gut  unterminierten  Wundränder  über  der  Narbe  zu  vereinigen. 

d)   Verfahren  von  Richet. 

Es  eignet  sich  für  die  nicht  seltenen  Fälle,  wo  eine  Narbe  am  äußeren 
Lidwinkel  oder  am  unteren  äußeren  Augenhöhlenrande  sitzt.     Zuerst  um- 
schneidet  man   den   äußeren   Lidwinkel   mit   einem   ebenfalls   winkeligen 
Fi„   318  Schnitt  (Fig.  318  lU  t),  löst 

die  Haut  und  das  äußere  Lid- 
band von  der  Unterlage  ab, 
so  daß  das  Ektropium  aus- 
geglichen ist.  Der  nächste 
Schritt  ist  die  Vereinigung 
der  Lidspalte  durch  totale 
Tarsorrhaphie.  Das  zutage 
getretene  derbe  Narben- 
gewebe wird  sodann  entfernt, 
eine  möglichst  glatte,  gut 
durchblutete  Wundfläche  ge- 
schaffen. Von  der  Mitte  des 
temporalen  Randes  dieser 
Wundfläche  zieht  man  jetzt 
einen  bogenförmigen  Schnitt 
t"  W  nach  unten  in  die 
Wangenhaut  und  von  der 
Mitte  dieses  Schnittes  einen 
weiteren  ebenfalls  bogenför- 
migen Schnitt  S  S',  der  nach 
oben  bis  zum  äußeren  Ende 
der  Augenbraue  hinauf  rei- 
chen soll.  So  sind  zwei  drei- 
eckige Lappen  entstanden. 
Sie  werden  frei  präpariert  und  miteinander  vertauscht,  daß  der  äußere 
nach  innen,  der  innere  nach  außen  zu  liegen  kommt.  Die  Spitze 
des  Lappens  l  S  S'  kommt  nach  Punkt  t  zu  liegen,  die  Spitze  des 
Lappens  tt"  W  nach  Punkt  S'  (Fig.  319).  Die  Wunden  werden  durch 
Knopfnähte  vereinigt.    Diese  kann  man  nach  6—7  Tagen  entfernen.     Die 


Verfahren  von  Richet.    Lage  der  Schnitte. 
Fig.  319. 


Verfahren  vonlRiCHET.    Lage  der  Nähte. 
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Lider  müssen  aber  noch  lange  geschlossen  bleiben.  Richet  hält  12  bis 
18  Monate  für  erforderlich,  wenn  man  nicht  durch  erneute  Narbenschrump- 
fung einen  Rückfall  erleben  will.  Wegen  dieser  immerhin  recht  bedeuten- 
den Unbequemlichkeit  kann  man  es  verstehen,  wenn  manche  Autoren  von 
diesem  Verfahren  abgehen,  oder  es  .in  der  Weise  abändern,  daß  sie  statt 
durch  Lappenbildung  aus  der  Nachbarschaft  die  geschaffene  Wundfläche 
durch  ungestielte  Läppchen  nach  Thiersch  oder  Wolfe  zu  decken  ver- 
suchen. 

e)   Verfahren  von  Elschnig. 

Auf  Grund  brieflicher  Mitteilung  erhalte  ich  Kenntnis  von  einem 
bisher  ausführlich  noch  nicht  veröffentlichten  Verfahren,  das  an  der  Prager 
deutschen  Klinik  mehrfach  mit  Erfolg  angewendet  und  auf  der  IL  Ver- 
sammlung  deutscher  Augenärzte   Böhmens   und  Mährens   am   17.   März 


Fig.  320. 


Fig.  3-21. 


Anlegen  der  Schnitte. 


Verfahren  von  ELSCHNIG. 


Knüpfung  der  Fäden. 


1912  vorgetragen  (Ref.  Mbl.  f.  A.  50.  I.  S.  549)  wurde:  Nach  Einführen  der 
Lidplatte  und  Anspannen  des  Unterlides  wird  dem  Lidrande  parallel,  ent- 
sprechend der  ektropionierten  Partie,  ein  Hautschnitt  angelegt,  3  mm  von 
den  Zilien  entfernt  (Fig.  320  ab).  Ein  zweiter  Hautschnitt  (bc)  umschneidet 
ein  etwa  an  der  Basis  8— 10  mm  breites  Hautdreieck,  ein  dritter  Haut- 
schnitt (cd)  ein  zweites  ebenso  breites  oder  etwas  breiteres  Hautdreieck. 
Das  letztere  wird  bis  zu  seiner  Basis  vom  Orbikularis  abpräpariert,  wobei 
man  an  der  letzteren  zur  Erhaltung  der  versorgenden  Gefäße  den  Lappen 
dicker  präpariert.  Das  erstgenannte  Hautdreieck  (A)  wird  nicht  unter- 
miniert. Nun  wird  der  Lidrand  im  Hautschnitt  a  b  mit  einem  Volkmann- 
Haken  gefaßt  und  der  Hautschnitt  so  vertieft,  daß  das  Lid  l  freigemacht 
und  leicht  zu  normaler  Stellung  gehoben  werden  kann.  Dann  wird  das 
Hautdreieck  B  in  die  freigemachte  Lidpartie  hineingelegt  und  durch 
Knopfnähte  geschlossen,  die  Wangenhaut,  wenn  nötig,  bei  c  d  etwas  unter- 
miniert und  das  Hautdreieck  A  mit  ihr  vereinigt.     Dadurch,  daß  der  An- 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  <%\ 
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fangspunkt  des  Schnittes  a  medialer  liegt  als  der  Endpunkt  c  des  Drei- 
eckes B  wird  bei  dieser  Verlagerung  nicht  nur  der  Lidrand  wesentlich  ge- 
hoben, sondern  auch  eine  wünschenswerte  Anspannung  des  Lides  medial- 
wärts  erreicht. 

In  analoger  Weise  kann  bei  Ektropium  des  äußeren  Lidwinkels  vor- 
gegangen werden. 

Das  Verfahren,  welches  ein  wenig  an  die  Ektropiumoperation  von 
Richet  erinnert,  ist  nur  für  gering-  und  mittelgradige  Ektropien  aller  Art 
angezeigt,  könnte  bei  etwas  höhergradigen  Ektropien  mit  der  KüHNTschen 
Exzision  des  Innenblattes  oder  der  SNELLENschen  Naht  verbunden  werden. 

Der  eigentliche  Lidersatz  (Blepharoplastik  im  engeren  Sinne). 

Die  Operationen  für  den  Ersatz  der  Augenlider  zerfallen  naturgemäß 
in  drei  Gruppen,  je  nachdem  man  nur  eines  der  beiden  Lidblätter,  das  Haut- 
bzw. Schleimhautblatt  ergänzen  muß  oder  ob  es  sich  um  den  Ersatz  der 
ganzen  Liddicke  handelt.  Des  weiteren  ist  die  Art  des  Eingriffes  abhängig 
von  der  Flächenausdehnung  des  Gewebsverlustes. 

Ersatz  der  äußeren  Lidhaut. 

§  104.  Die  hierfür  in  Betracht  kommenden  Fälle  umfassen  alle  Narben- 
ektropien  stärkeren  Grades,  gleichgültig  aus  welcher  Ursache  sie  entstanden 
sind,  des  weiteren  die  Verletzungen,  Verbrennungen,  Verätzungen,  wenn  man 
das  Eintreten  des  Narbenzustandes  nicht  abwarten  will  und  schließlich  die 
operativen  Gewebsverluste,  wie  sie  nach  Entfernung  von  Geschwülsten, 
Geschwüren  oder  dgl.  entstehen.  Ein  grundsätzlicher  Unterschied ,  der 
für  die  Wahl  des  Verfahrens  maßgebend  sein  könnte,  wird  durch  die  Ent- 
stehungsart nicht  bedingt.  Entweder  ist  ein  Gewebsverlust  schon  von 
vornherein  vorhanden,  oder  die  Schaffung  eines  solchen  bildet  den  ersten 
Akt  der  plastischen  Operation.     Das  ist  der  einzige  Unterschied. 

Gestielte  oder  freie  Lappen? 

Es  ist  hier  der  Ort,  sich  grundsätzlich  über  die  beiden  Hauptarten  der 
in  Betracht  kommenden  Methoden  zu  äußern:  die  Verwendung  gestielter 
Lappen  oder  die  Hautpfropfung,  die  Verpflanzung  freier  Hautlappen.  Die 
erstere  Art  ist  die  ältere.  Ihr  wird  von  den  Anhängern  der  neueren  Methoden 
der  Vorwurf  gemacht,  daß  die  Lappen  noch  lange  als  verdickte  Wülste 
unangenehm  auffielen;  zweitens,  daß  durch  die  Lappenbildung  neue  ent- 
stellende Narben  geschaffen  würden;  daß  ferner  die  Ausführung  schwieriger 
sei  und  schließlich  beim  Mißlingen  etwa  durch  Wundeiterung  ein  Zustand 
geschaffen  würde,  der  schlimmer  sei  als  der  ursprüngliche  vor  der  Operation. 
Außerdem  käme  nur  dann  eine  Lappenbildung  aus  der  Gesichtshaut  in 
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Betracht,  wenn  die  Nachbarschaft  einigermaßen  frei  von  Narben  sei.  Dem- 
gegenüber rühmte  man,  daß  bei  Verwendung  freier  Hautläppchen  das 
Transplantationsmaterial  unbeschränkt  zur  Verfügung  stände,  keine 
Schwellung  dieser  Läppchen  aufträte,  neue  Narben  vermieden  würden, 
die  technische  Ausführung  wesentlich  leichter  sei  und  außerdem  unabhängig 
von  der  Beschaffenheit  der  Nachbarschaft.  Selbst  bei  gänzlichem  Miß- 
lingen der  Operation  könnte  sie  beliebig  oft  wiederholt  werden. 

Aus  diesen  Überlegungen  heraus  wurde  seit  den  80er  Jahren  des 
vorigen  Jahrhunderts  die  freie  Transplantation  im  allgemeinen  bevorzugt. 
Allmählich  trat  darin  wieder  ein  Wandel  ein.  Einige  der  oben  erwähnten 
Mängel  bei  der  Verwendung  gestielter  Lappen  ließen  sich  vermeiden,  z.  B. 
die  Vereiterung  der  Lappen  durch  Anwendung  strenger  Aseptik,  das  Ab- 
sterben durch  verbesserte  Ausführung  der  Operation.  Ferner  lernte  man 
auch  narbige  Haut  unter  gewissen  Umständen  zur  Lappenbildung  ver- 
werten, nämlich  dann,  wenn  es  nur  die  oberflächlichen  Schichten  der  Haut 
betrifft  und  sich  unter  ihm  gut  ernährte  Fettschicht  befindet.  In  diesem 
Falle  hat  ein  narbiger  Hautlappen  sogar  gewisse  Vorzüge.  Sie  bleiben 
schön  flach,  haben  nicht  die  Neigung  so  stark  anzuschwellen  wie  die  Lappen 
aus  normaler  Haut,  auch  treten  sie  wegen  ihrer  blassen  Farbe  aus  einer 
vernarbten  Umgebung  nicht  so  häßlich  hervor,  wie  man  es  häufig  dann 
sieht,  wenn  gestielte  Lappen  einer  gesunden  Haut  in  eine  narbige  Um- 
gebung versetzt  werden. 

Andererseits  ließ  die  anfängliche  Begeisterung  für  die  freie  Transplan- 
tation stark  nach,  weil  die  stiellosen  Lappen  nachträglich  außerordentlich 
stark  schrumpfen  können.  So  günstig  die  Ergebnisse  anfangs  aussehen,  ein 
richtiges  Urteil  gewinnt  man  erst  nach  Ablauf  von  mindestens  einem  Jahre. 

In  letzter  Zeit  mehren  sich  die  Veröffentlichungen,  die  doch  wieder 
der  freien  Transplantation  den  Vorzug  geben.  Es  kommt  darauf  an,  der 
Schrumpfung  durch  Auswahl  und  Fixation  der  Hautlappen  bei  der  Opera- 
tion entgegen  zu  wirken  und  außerdem  durch  entsprechende  Nachbehand- 
lung den  anfänglichen  Erfolg  zu  sichern.  Hierfür  sind  allerhand  wertvolle 
Fingerzeige  angegeben  worden,  besonders  von  Hotz,  Meller,  Lexee  u.  a., 
die  weiter  unten  besprochen  werden  sollen. 

Das  Für  und  Wider  dieses  Streites  hat  vor  allem  das  eine  Gute  gehabt, 
daß  sich  jetzt  gewisse  Indikationen  abzwingen  lassen.  Für  die  Deckung 
durch  gestielte  Lappen  eignen  sich  besonders  diejenigen  Fälle,  wo  nach 
schweren,  mit  Gewebsnekrose  einhergehenden  Entzündungen,  nach  Milz- 
brandinfektionen, nach  ausgedehnten  Verletzungen  der  Lider  und  deren 
Umgebung,  nach  Karies  der  Knochen,  tiefe  bis  zum  Knochen  reichende 
Narbenbildungen  entstanden  sind.  Überall  wo  nach  Ablösung  des  Lides 
Fett,  gefäßarmes  Narbengewebe  oder  Knochen  zutage  tritt,  kommt  der 
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gestielte  Lappen  in  Anwendung.  Ungestielte  Lappen  bedürfen  eines  mit 
Blutgefäßen  gut  versehenen  Untergrundes,  um  anzuheilen.  Sie  sind 
demnach  hier  auszuschließen;  dagegen  haben  die  Stiellappen  daneben  noch 
den  zweiten  Vorteil,  daß  sie  vermöge  ihrer  dickeren  Gewebsmasse  die  Ein- 
renkungen der  Wundoberfläche  besser  ausfüllen. 

Die  freien  Lappen  kommen  bei  oberflächlicher,  aber  ausgedehnterer 
Narbenbildung  in  Betracht;  da  sie  mit  der  Zeit  meistens  ein  blasses  Aus- 
sehen erhalten,  so  stechen  sie  damit  aus  der  ebenfalls  blassen  narbigen 
Umgebung  weniger  hervor.  Je  blutreicher  der  Boden  des  Defektes  ist, 
um  so  weniger  auffällig  ist  die  Blässe  des  freien  Lappens.  Die  Muskel- 
schicht des  Orbikularis  ist  für  ihn  ein  sehr  geeigneter  Untergrund.  Soll 
gefäßarme  Fläche  (Fett,  Narbengewebe,  Knochen)  ausnahmsweise  so  ge- 
deckt werden,  dann  macht  man  am  besten  die  sekundäre  Transplantation, 
indem  man  nicht  sogleich  im  Anschluß  an  die  Wundschaffung,  sondern 
erst  später  die  Deckung  vornimmt,  nachdem  eine  genügende  Granulations- 
bildung eingesetzt  hat.  Man  muß  dann  nur  kurz  vor  Auflegen  des  Lappens 
die  Wundfläche  durch  Abstreifen  mit  dem  Messer  oder  leichter  Behandlung 
mit  dem  scharfen  Löffel  vorbereiten.  Tiefe  Einschnitte  sind  zu  vermeiden, 
damit  der  Lappen  nicht  durch  den  Blutaustritt  abgehoben  wird.  Über- 
haupt ist  exakte  Blutstillung  eine  der  wichtigsten  Vorbedingungen  plasti- 
scher Eingriffe. 

Eine  ausgedehnte  Anwendung  findet  dieses  Verfahren  bei  der  Deckung 
der  sekundären  Defekte  nach  plastischen  Operationen,  wenn  es  nicht 
gelingt,  die  Wundränder  durch  Zusammenziehen  zu  vereinigen.  Unent- 
behrlich ist  es  des  weiteren  bei  Ganzplastik  der  Lider,  um  die  Wundfläche 
des  gestielten  Lappens  zu  versorgen.  Auch  bei  frischen  Brandwunden 
ist  es  am  Platze,  um  die  Bildung  harter,  sich  stark  zusammenziehender 
Narben  zu  verhüten.  Erforderlich  ist  aber  dabei,  daß  die  Lidspalte  vor- 
übergehend vernäht  wird. 

Unter  Autoplastik  versteht  man  die  Verpflanzung  eines  Gewebsstückes 
auf  eine  andere  Körperstelle  desselben  Individuums,  unter  Homoplastik 
(Homoioplastik,  Isoplastik)  die  Übertragung  eines  Gewebsstückes  von 
einem  Individuum  auf  ein  anderes  derselben  Art,  also  z.  B.  von  Mensch 
zu  Mensch.  Bei  der  Heteroplastik  handelt  es  sich  um  zwei  Wesen  ver- 
schiedener Art,  also  die  Übertragung  aus  dem  Tierkörper  auf  den  Menschen. 
Alloplastik  ist  die  Einheilung  lebloser  Stoffe. 

Uns  können  hier  nur  die  drei  ersten  Arten  der  Plastik  beschäftigen. 
Von  ihnen  hat  die  Heteroplastik  beim  Hautersatz  die  schlechtesten  Aus- 
sichten. Schon  bei  der  Versenkung  tierischer  Gewebsteile  in  das  Innere 
des  menschlichen  Körpers  kommt  es  nur  selten  zu  Einheilung  und  Fremd- 
körperumkapselung  mit  Erhaltung  der  Form,   in   der   Regel  tritt  rasche 
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Degeneration  und  Resorption  oder  Abstoßung  ein.  Viel  ungünstiger  ist 
die  Sachlage  bei  den  Versuchen,  Oberflächenteile  zu  ersetzen.  Weder  ein 
Einheilen  noch  ein  nur  vorübergehendes  Anheilen  ist  einwandfrei  be- 
obachtet worden. 

Die  Frage  kann  also  nur  lauten:  Autoplastik  oder  Homoplastik? 

'Autoplastik  oder  Homoplastik? 

§  105.  Ob  man  bei  Oberflächenersatz  ausschließlich  Lappen  von 
demselben  Menschen  nehmen  muß  (Autoplastik)  oder  ob  man  auch  von 
Mensch  zu  Mensch  übertragen  darf  (Homoplastik)  ist  heutzutage  dahin 
entschieden,  daß  nur  das  autoplastische  Verfahren  in  Betracht  kommt, 
wenn  man  auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  auf  Erfolg  rechnen  will. 
Nach  den  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Endeelen,  Heyde,  Perthes, 
Sauerbruch  u.  a. ,  vor  allem  aber  Lexers  und  seiner  Schüler, 
stoßen  sich  die  von  einem  anderen  Individuum,  wenn  auch  derselben 
Art,  entlehnten  Epidermislappen  regelmäßig  spätestens  am  Ende  der 
3.  Woche  ab.  Eine  endgültige  Anheilung  erfolgt  nicht.  Bei  Tieren 
haben  die  homoplastischen  Experimente  nur  dann  manchmal  Erfolg 
gehabt,  wenn  es  sich  um  sehr  junge  gleichgeschlechtliche  Geschwister 
desselben  Wurfes  gehandelt  hat.  Ein  Parallelversuch,  den  Perthes  beim 
Menschen  anstellte,  mißlang.  Allerdings  waren  diese  gleichgeschlecht- 
lichen Geschwister  keine  Zwillinge.  Alle  anderen  angeblich  positiven  Fälle 
bei  Tier  und  Mensch  halten  einer  strengen  Beurteilung  nicht  stand.  Auch 
die  histologischen  Untersuchungen  beweisen  zur  Genüge,  daß  wenigstens 
beim  Menschen  von  einer  Anheilung  der  homoplastischen  Epidermis  keine 
Rede  sein  kann.  Man  lese  die  ausführliche  Besprechung  dieser  Frage  in 
Lexers  Buch  »Die  freien  Transplantationen«,  F.  Enke,  Stuttgart  1919, 
nach.  Und  ebenso  wie  mit  den  Epidermislappen  geht  es  mit  den  Haut- 
lappen. Über  den  21.  Tag  hinaus  waren  Reste  des  transplantierten  Haut- 
teiles von  einer  anderen  Person  mikroskopisch  nicht  mehr  wahrnehmbar. 
Je  stärker  die  Rassenunterschiede  waren,  um  so  schneller  erfolgte  die 
Nekrotisierung  und  Abstoßung.  Sogar  die  gestielte  Homoplastik  nach 
der  sogenannten  italienischen  Methode  mißlingt  an  den  gewöhnlichen 
Versuchstieren,  wenn  man  die  von  Schöne,  Sauerbruch  und  Heyde  ver- 
langten Bedingungen,  früheste  Jugend  und  naheste  Verwandtschaft,  ver- 
nachlässigt. Allerdings  haften  diese  Lappen  etwas  länger.  Beim  Menschen 
konnte  Oshima  (1914)  in  des  LEXERschen  Klinik  noch  bis  zum  47.  Tage 
Stücke  des  homoplastischen  Lappens  untersuchen.  Außer  einem  schmalen 
Epithelsaum  an  den  Wundrändern  von  y2  cm  Breite  war  in  ganzer  Aus- 
dehnung an  Stelle  des  Lappens  nur  Granulationsgewebe  vorhanden  mit 
zwei  noch  festhaftenden  nekrotischen  Resten  des  Lappens.     Ähnliche  Ver- 
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suche  von  v.  Eiselsbeeg  endeten  nach  anfänglicher  scheinbarer  Anheilung 
stets  mit  trockener  Nekrose  bei  einer  Beobachtungsdauer  bis  zu  17  Tagen 
nach  der  Stieldurchtrennung. 

Wenn  also  überhaupt  eine  Anheilung  homoplastischer  Transplantate 
eintritt,  so  handelt  es  sich  doch  niemals  um  eine  Einheilung,  um  einen 
wahren  Gewebsersatz,  so  daß  das  Transplantat  die  Rolle  des  verloren- 
gegangenen Teiles  übernimmt,  ihn  voll  ersetzt.  Im  günstigen  Falle  wird 
Anklebung  erreicht.  Es  findet  dann  eine  Durchwachsung  vom  Mutter- 
boden aus  statt,  die  zu  teilweiser  Aufsaugung  führt.  Die  kräftigen  Granu- 
lationen gehen  allmählich  in  Bindegewebe  über,  und  an  Stelle  des  Lappens 
tritt  nach  vollendeter  Abstoßung  Narbenbildung  zutage.  Die  schein- 
baren Erfolge  beruhen  wahrscheinlich  darauf,  daß  die  Abwehrvorgänge, 
die  bei  Aufpflanzung  körperfremden  Gewebes  einsetzen,  zugleich  einen 
Wachstumsreiz  auf  die  weitere  Umgebung  ausüben,  und  deshalb  vom 
Rande  her  eine  stärkere  Epithelbildung  einsetzt. 

Sehr  deutlich  und  auffällig  tritt  die  Verschiedenwertigkeit  zwischen 
auto-  und  homoplastisch  gewonnenen  Hautlappen  schon  beim  ersten  Ver- 
klebungsversuche  hervor.  Bringt  man  die  Lappen  auf  frische  Wunden, 
so  klebt  der  demselben  Menschen  entnommene  Lappen  in  kurzer  Zeit  fest, 
während  der  von  einem  anderen  Menschen  entnommene  auch  noch  nach 
15  Minuten  langem  Andrücken  nicht  anklebt.  Beschleunigen  kann  man 
im  letzteren  Falle  das  Ankleben,  wenn  man  vor  dem  Auflegen  die  Wunde 
mit  dem  Blutserum  des  Spenders  reichlich  benetzt  hat  (Lexek). 

Aber  selbst  beim  autoplastischen  Verfahren  sind  zur  Erzielung  eines 
glatten  Anheilverlaufes  neben  der  weiter  unten  zu  besprechenden  Technik 
noch  verschiedene  allgemeine  Gesichtspunkte  zu  beachten:  Ein  gut  er- 
nährter, gesunder  Körper  gibt  weit  bessere  Transplantationsbedingungen 
als  ein  durch  Unterernährung  und  Krankheit  heruntergekommener.  Wenn 
sich  schon  bei  der  gewöhnlichen  Wundheilung  diese  Faktoren  störend 
bemerkbar  machen,  indem  sie  die  Heilungsvorgänge  verzögern  und  eine 
besondere  Empfänglichkeit  gegenüber  Infektionen  erzeugen,  so  ist  das  in 
besonderem  Maße  bei  Transplantationen  der  Fall. 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß  das  Alter  für  die  Heilung  eine  wichtige  Rolle 
spielt.  Bekannt  ist  ja  die  große  Lebens-  und  Wucherungsfähigkeit  des 
embryonalen  Gewebes.  Der  Wundboden  jugendlicher  Menschen  bietet 
weil  günstigere  Bedingungen,  als  der  von  Erwachsenen.  Greise  sind  für 
plastische  Eingriffe  wenig  geeignet.  Ungestielte  Hautlappen  heilen  sehr 
selten  an,  gestielte  nur  nach  genügender  Vorbehandlung  und  bei  breiter 
Sl  ielbildung.    Einzig  die-Epidermisüberpflanzung  kommt  hier  in  Betracht. 

Nachträgliches  Befallenwerden  von  einer  schweren  Allgemeinkrankhcil 
kann  die  schon  gut  angebahnte  Heilung  einer  Überpflanzung  noch  später 
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empfindlich  stören,  ja  selbst  zur  Abstoßung  des  Lappens  Veranlassung 
geben,  während  örtliche  oberflächliche  Entzündungen,  wie  Erysipel,  den 
eingepflanzten  Lappen  nicht  zu  schaden  pflegen,  wenn  der  Anschluß  an 
die  Ernährung  nach  einigen  Tagen  erfolgt  ist. 

Wann  soll  man  plastische  Eingriffe  bei  Narbenektropium  machen? 

§  106.  Zum  Ersatz  der  Lidhaut  darf  man  immer  erst  dann  schreiten, 
wenn  der  Vernarbungsprozeß  ganz  vollendet  ist,  wenn  sich  in,  unter  und 
neben  den  Narben  alle  Gewebe-,  besonders  Gefäßbildungen,  bereits  wieder 
im  Zustande  der  Ruhe  befinden.  Auch  müssen  etwaige  Wunden,  Eiterungen 
abgeheilt  sein,  sowohl  in  der  engeren  Nachbarschaft  wie  auch  etwas  weiter 
entfernt  im  Gesicht,  am  Kopfe  oder  in  den  Nebenhöhlen  der  Nase.  Es 
muß  alles  beseitigt  werden,  was  irgendwie  zur  Ursache  einer  nachträglichen 
Wundinfektion  werden  könnte. 

Die   Überpflanzung  freier  Lappen  bei  Narbenektropium. 

Allgemeines:  Das  erste  und  wichtigste  Erfordernis  ist  die  Schaffung 
einer  genügend  großen  und  geeignet  beschaffenen  Wundfläche.  Man  löst  das 
auswärts  gedrehte  Lid  von  seiner  narbigen  Unterlage  ab.  In  schweren  Fällen 
ist  der  Lidrand  bis  an  den  Augenhöhlenrand  herausgezerrt.  Der  Schnitt  ver- 
läuft daher  beim  Oberlide  in  der  schmalen  Zone,  die  zwischen  Lidrand  und 
Augenbraue  zurückgeblieben  ist,  am  Unterlide  an  der  Intraorbitalkante. 
Ist  der  Lidrand  selbst  verloren  gegangen,  so  verlegt  man  den  Schnitt  an 
die  mutmaßliche  Stelle  des  Lidrandes,  also  bei  Erhaltensein  der  Bindehaut 
etwa  2—3  mm  von  ihrem  Rande  entfernt.  Es  ist  sorgfältig  darauf  zu 
achten,  daß  der  ganze  Schließmuskel  unverletzt  bei  dem  Lide  bleibt.  Denn 
er  gibt  bei  seiner  guten  Durchblutung  die  beste  Grundlage  für  die  Haut- 
deckung ab.  Narbengewebe  muß  entfernt  werden,  Blutungen  gestillt. 
Ist  die  Wundfläche  bestmöglichst  für  die  Überpflanzung  hergerichtet, 
dann  wird  sie,  während  der  Zeit  der  Lappenbildung,  mit  einem  von  warmer 
physiologischer  Kochsalzlösung  getränkten  Tupfer  bedeckt. 

Sind  beide  Lider  eines  Auges  ausgedreht,  so  operiert  man  zuerst  das 
Oberlid,  dann  das  Unterlid. 

Die  Lappenbildung  nach  Thiersch-Eversbusch  (1887). 

§  107.  DieEpidermistransplantation  ist  vor  allem  da  am  Platze,  wo  man 
größere  Wundflächen  rasch  zur  Überhäutung  bringen  will.  Da  die  Lappen 
aber  eine  starke  Neigung  zum  Schrumpfen  zeigen,  so  ist  das  Gesicht  nicht- 
gerade  der  geeignetste  Ort  für  diese  Plastik.  Am  günstigsten  sind  noch 
die  frischen  Wunden,  wie  sie  bei  Entnahme  eines  zur  Plastik  nötigen 
gestielten  Lappens  entstehen.     Granulierende  Wunden  geben  schon  einen 
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weniger  günstigen  Boden  ab,  wegen  der  leicht  möglichen  bakteriellen 
Infektion.  Jedenfalls  hat  man  sichere  Erfolge,  wenn  die  Granulationen, 
wie  sie  nach  Verätzungen,  Verbrennungen,  Erfrierungen  und  dgl.  entstehen, 
Arorher  abgeschält  oder  abgekratzt  sind,  als  wenn  man  die  Epidermis- 
lappen  unmittelbar  auf  die  Granulation  auflegt. 

Die  Technik  der  Epidermistransplantation  bezieht  sich  auf  die  Vor- 
bereitung des  Wundbodens,  die  Entnahme  der  Lappen  und  die  Nach- 
behandlung. Zur  Vorbereitung  des  Wundbodens  gehört:  Säuberung, 
Glättung,  Entfernung  narbiger  Schwielen,  sorgfältigste  Blutstillung.  Zu 
letzterem  Punkte  noch  einige  Worte:  Blutende  Gefäße  werden  mit  feinsten 
Gefäßklemmen  gefaßt  und  mit  dünnen  Katgutfäden  unterbunden,  damit 
die  als  Fremdkörper  wirkenden  Unterbindungspfröpfe  möglichst  klein  aus- 
fallen. Noch  besser  ist  es,  Unterbindungen  zu  vermeiden  durch  vorüber- 
gehendes Abklemmen  und  Abdrehen  der  Gefäßöffnungen.  Die  danach 
noch  störende  Sickerblutung  stillt  man  entweder  durch  Anpressen  von 
feuchten,  in  heißer  physiologischer  Kochsalzlösung  getränkten  Tupfern, 
oder  man  verfährt  nach  Lexer  so,  daß  man  5—10  Minuten  lang  die 
Wunde  unbedeckt  sich  selbst  überläßt,  bis  die  Blutung  steht,  nur  leicht 
rötlich  gefärbtes  Serum  austritt.  Dann  wird  eine  einfache  Gazelage  mit 
beiden  Händen  ausgespannt  und  fest  auf  die  Wunde  gedrückt.  Dadurch 
wird  die  Gerinnselschicht  ausgepreßt  und  auf  die  Wundfläche  festgedrückt. 

Für  die  Narkose  gibt  man  dem  Chloroform  den  Vorzug  vor  dem  Äther, 
weil  letzterer  durch  Gefäßerweiterung  die  Blutstillung  erschwert.  Die 
örtliche  Betäubung  ist  durch  Umspritzung  des  Wundgebietes  zu  erreichen 
oder  durch  Leitungsanästhesie  zu  bewirken.  Unangenehm  ist  bei  Anwen- 
dung von  Nebennierenmitteln  die  Gefahr  der  Nachblutung.  Hier  kommt 
viel  auf  den  Verband  an.  Er  muß  einen  gewissen  Druck  ausüben,  darf  aber 
nicht  anämisierend  wirken. 

Man  entnimmt  den  Lappen  am  besten  der  haarlosen  Innenseite  des  Ober- 
armes oder  des  Oberschenkels.    Vorbereitung  der  Haut  nach  Fürbringer. 

Esser  (1919)  empfiehlt  zur  Vorbereitung  der  Haut,  diese  gründlich  zu 
rasieren,  nicht  nur  zur  Entfernung  der  Haare,  sondern  auch,  um  die  ober- 
flächlichen Epithelschuppen  mit  ihren  Auflagerungen  und  Bakterien  zu 
entfernen.  Nach  Beendigung  des  Rasieraktes  bepinselt  er  die  Hautfläche 
mit  5— 10%iger  Jodtinktur  und  reibt  dann  mit  warmer  physiologischer 
Kochsalzlösung  ab.  Neben  der  desinfizierenden  Wirkung  habe  die  Be- 
handlung mit  Jodtinktur  den  Vorteil,  daß  nach  dieser  Gerbung  die  Haut 
leichter  schneidfähig  wird  und  durch  Braunfärbung  die  Epithelseite  sich 
besser  von  der  Wundseite  des  Lappens  unterscheidet. 

Im  allgemeinen  ist  es  besser,  jede  Wundfläche  mit  einem  einzigen 
Lappen  zu  decken,  statt  mit  mehreren.    Da  jeder  Hautlappen  sich  schon 
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beim  Abtragen  verkleinert  und  später  bei  der  Heilung  durch  Einschrumpfen 
an  Ausdehnung  noch  ganz  bedeutend  verlieren  kann,  so  ist  es  von  aller- 
größter Bedeutung,  ihn  nicht  zu  klein  zu  machen.  Man  schneidet  sich 
zu  diesem  Zweck  ein  Stück  Guttaperchapapier  oder  Billrothbatist  von 
der  Größe  und  Form  des  zu  deckenden  Defektes.  Dieses  legt  man  auf 
die  Hautstelle,  von  der  man  den  Lappen  entnehmen  will.  Man  ritzt  dann 
mit  der  Messerspitze  eine  dem  aufgelegten  Blatt  gleichlaufende  Kontur, 
doch  so,  daß  diese  eine  um  ein  Drittel  größere  Fläche  einschließt. 

Die  für  die  Entnahme  vorgesehene  Stelle,  etwa  die  Innenseite  des 
Oberarms,  wird  durch  Rotation  nach  außen  zugänglich  gemacht.  Sie  muß 
mit   physiologischer    Kochsalzlösung   befeuchtet   werden   ebenso   wie   das 

Fig.   322. 


Entnahme  eines  THiERSCHschen  Epidermislappens  aus  dem  Oberschenkel. 


Messer,  damit  dieses  leicht  gleitet.  Beim  Schneiden  spannt  der  Operateur 
die  Haut  mit  der  flachen  Hand  kräftig  an  und  schneidet  stets  auf  sich 
zu,  während  der  Assistent  peripherwärts  vom  ersten  Einschnitt  die 
Haut  mit  der  ulnaren  Kante  seiner  Hand  entgegengesetzt  spannt  und 
flach  drückt.  In  langsamen  Zügen  das  Messer  hin  und  herbewegend,  so 
daß  die  ganze  Schneidenlänge  ausgenutzt  wird,  löst  man  gleichmäßig  die 
die  Epidermis  ab,  die  sich  faltenmäßig  auf  der  Klingenfläche  aufstaut. 
Um  zu  vermeiden,  daß  der  Lappen  ungleichmäßig  ausfällt,  achte  man 
streng  darauf,  daß  das  Messer  mit  der  ganzen  Breite  auf  der  Hautfläche 
aufliegt.  Scheint  der  Lappen  zu  dünn  zu  sein,  so  muß  man  das  Messer 
nicht  aufstellen,  den  Rücken  von  der  Haut  abheben,  dann  würde  man 
sogleich  von  einem  Extrem  in  das  andere  fallen,  sondern  einfach  durch 
stärkeres  Andrücken  der  Klingenfläche  das  nötige  Tiefertreten  der  Schneide 
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zu  erreichen  suchen.  Gleichmäßig  und  durchsichtig  muß  der  Epidermis- 
lappen  abgeschält  werden.  Auf  der  so  entstandenen  Wundfläche  zeigen 
die  kleinen,  langsam  auftretenden  Blutpünktchen,  daß  nur  die  Papillen 
durchschnitten  sind. 

Kuhnt(1921)  hat  zwei  mit  Handgriff  und  kleinen  Wundhäkchen  versehene 
Metallplatten  angegeben,  die  man  auf  die  Haut  aufdrückt  und  diese  dadurch 
gleichmäßig  abplattet,  gleichzeitig  mit  den  Häkchen  die  Hautfläche  anspannt. 
Zwischen  diesen  beiden  vom  Operateur  und  Assistenten  angelegten  Platten  kann 
man  mühelos  große  gleichmaßig  dünne  Hautschollen  entnehmen. 

Manche  Chirurgen  üben  das  Verfahren,  die  Lappen  wieder  auf  der 
Wundfläche,  von  der  sie  stammen,  auszubreiten,  einen  sterilen  Verband 
anzulegen  und  erst  nach  24  Stunden  die  Operation  fortzusetzen.  Dann 
ist  der  Schrumpfungsprozeß  beendet  und  man  kann  im  Beurteilen  des 
Lappens  weniger  Fehler  machen,  als  wenn  die  Überpflanzung  sofort  er- 
folgen würde. 

Sollte  der  Kranke  nicht  wegen  der  Hauptoperation  narkotisiert  sein, 
so  wendet  man  die  Lokalanästhesie  an  durch  Umspritzen  des  Entnahme- 
gebietes mit  l%iger  Novokain-Suprareninlösung  oder  durch  Anwendung 
der  Leitungsanästhesie  nach  Braun  und  Nysteöm.  Aber  auch  ohne  Un- 
empfindlichmachung  ist  die  Schmerzhaftigkeit  nicht  erheblich,  wenn  man 
ein  gut  geschärftes  Messer  verwendet  und  die  Haut  richtig  anspannt,  be- 
sonders wo  es  sich  um  männliche  Kranke  und  geringe  Lappengröße  handelt. 

Zum  Schneiden  werden  entweder  Basiermesser  genommen,  am  besten 
mit  breiten,  nicht  hohlgeschliffenen  Klingen  oder  eigens  dazu  angegebene 
Transplantationsmesser. 

Meller  empfiehlt  die  Starlanze.  Er  sticht  die  Klinge  in  die  ange- 
spannte Haut  unter  die  obersten  Schichten  der  Epidermis  und  schichtet 
diese  sorgfältig  ab.  Daß  der  Lappen  dünn  genug  ist,  erkennt  man  an  der 
Durchscheinbarkeit  und  daran,  daß  er  beim  sägenden  Ziehen  der  Klinge 
sich  in  feine  Fältchen  legt  und  seine  Bänder  keine  Neigung  zum  Einrollen 
zeigen.  Fällt  er  zu  dick  aus,  dann  kräuselt  er  sich  leicht  und  neigt  später 
stärker  zum  Schrumpfen.  Von  dem  Klingenende  schiebt  man  den  Lappen 
mit  einer  Nadel,  Sonde  oder  dgl.  auf  die  zu  deckende  Wundfläche  und 
paßt  ihn  mit  Schere  und  Pinzette  zu.  Manche  Ärzte  befestigen  ihn  hier 
mit  einigen  Nähten,  die  meisten  verwarfen  das.  Es  genügt  das  Andrücken 
eines  gut  sitzenden  Verbandes. 

Von  allen  älteren  und  der  Mehrzahl  der  neueren  Autoren  werden 
im incr  noch  bei  den  Transplantationen  die  Verbände  mit  Stanniol,  Gutta- 
perchapapier, Billrothbatist  oder  ähnlichen  undurchlässigen  Stoffen  mit 
oder  ohne  Salbe  empfohlen.  Diese  Verbandtechnik  hat  den  Nachteil, 
daß  unter  dem  völligen  Abschluß  des  Luftzutrittes  eine  starke  Erweichung, 
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Auflockerung,  Mazeration  der  Lappenoberfläche  eintritt.  Dadurch  wird 
der  Bestand  des  Transplantates  gefährdet.  Da  die  Bakterien  hier  unter 
dem  feuchtwarmen  Verbände  wie  in  einem  Brutschranke  gedeihen, 
so  muß  schon  spätestens  am  3.  Tage  Verbandwechsel  vorgenommen 
werden.  Auch  wenn  man  dabei  mit  äußerster  Vorsicht  verfährt,  bedeutet 
das  doch  eine  Störung  gerade  während  der  wichtigsten  Tage  der  ersten 
Anheilungsvorgänge.  Man  muß  dabei  den  Lappen  berieseln,  reinigen, 
abtupfen,  alles  störende  Maßnahmen.  Tritt  auch  nur  an  einer  kleinen 
Stelle  ein  Abstoßungsprozeß  ein,  dann  steigert  sich  die  Absonderung  unter 
übler  Geruchsentwicklung.  Es  muß  täglicher  Verbandwechsel  vorgenom- 
men werden.  Trotz  dieser  zweifellosen  Nachteile  hält  man  an  dem  Ver- 
bände mit  luftundurchlässigen  Stoffen  fest.  Man  fürchtet  das  feste  An- 
kleben des  trockenen  Verbandes,  ist  besorgt,  den  Lappen  mit  der  deckenden 
Gazeschicht  zusammen  loszulösen.  Und  doch  sind  diese  Befürchtungen 
grundlos.  Wer  einmal  bei  Transplantationen  sich  zum  Trockenverbande 
entschlossen  hat,  wird  wohl  nicht  zu  der  alten  Methode  zurückkehren. 
Der  Verband  ist  immer  ein  Binokulus. 

Man  legt  auf  den  Lappen  und  seine  nächste  Umgebung  eine  dicke 
Gazelage,  keine  geknüllten,  sondern  glatte  Stücke.  Sie  sollen  nicht  aus 
größeren  Stücken  zusammengefaltet  sein,  sondern  in  entsprechender  Größe 
geschnitten  mit  freien  Rändern  aufeinander  liegen,  damit  man  sie  beim 
Verbandswechel  schichtweise  ablösen  kann.  Die  Gaze  muß  gut  aufsaug- 
fähig sein  und  mindestens  10  schichtig  liegen.  Darüber  kommt  das  Watte- 
polster aus  guter  elastischer  Baumwolle  und  der  Druckverband.  Man 
läßt  diesen  unbesorgt  8 — 10  Tage  liegen;  davon  4—5  Tage  als  Doppel- 
verband. Spätestens  am  5.  Tage  kann  man  ein  Auge  frei  machen,  läßt 
aber  die.  Verbandstoffe  auf  der  Operationsseite  ruhig  liegen.  Am  7.  bis 
8.  Tage  löst  man  die  Watte  und  die  oberen  Gazeschichten  ab,  soweit  das 
leicht  vonstatten  geht.  Auf  die  untersten  Schichten,  die  blutig-serös 
durchtränkt  sind  und  an  der  Wunde  festkleben,  legt  man  einen  feuchten 
Verband  von  Borwasser  oder  dgl.,  der  zweimal  täglich  zu  erneuern  ist. 
Nach  1—2  Tagen  sind  die  letzten  Gazelagen  durchfeuchtet  und  so  ge- 
lockert, daß  man  mit  zwei  Pinzetten  Schicht  um  Schicht  ablösen  kann. 
Den  Lappen  sieht  man  jetzt  trocken  und  geruchlos,  von  rosenroter  Farbe 
vor  sich  liegen.  Sollten  die  letzten  Gazeschichten  doch  noch  fest  verklebt 
sein,  so  kann  man  sie  mit  dünner  Wasserstoffsuperoxydlösung  (1%)  be- 
spülen, bis  sie  abfallen.  Ambesten  verwendet  man  dazu  eine  kleine  Undine. 
Beim  Berieseln  schäumt  das  angetrocknete  Blut  auf,  die  kurz  vorher  noch 
brettharten  Gazelager,  erweichen,  quellen  auf,  so  daß  sie  mühelos  abgezogen 
werden  können.  Man  geht  dann  zum  Salbenverband  über,  Borsalbe  oder 
dergleichen. 
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Brüning  (1904)  empfahl  die  offene  Wundbehandlung  ohne  jeden  Ver- 
band. Sie  hat  auch  den  Vorteil  der  Eintrocknung  und  vermeidet  die 
Schädigung  der  Läppchen   durch  Mazeration  unter   feuchten  Verbänden. 

In  letzter  Zeit  bürgert  sich  das  Blattsilber  von  Halsted  ein,  auch 
von  Lexer  sehr  empfohlen.  Es  ist  in  quadratischen  Blättern  von  10  :  10  cm 
im  Handel.  Kein  Ankleben.  Der  Verband  bleibt  noch  nach  2  Wochen 
trocken  und  keimfrei.  Letzteres  wegen  der  bakteriziden  Kraft  seiner  mit 
dem  Serum  sich  bildenden  Auflösungsstoffe. 

Hotz  (1903)  wendet  drei  Mittel  an,  um  die  spätere  Schrumpfung  der 
überpflanzten  Lappen  bei  Narbenektropium  zu  verhindern: 

1.  Die  grundsätzliche  Verwendung  von  zwei  getrennten  Lappen,  des 
einen  für  das  eigentliche  Lid,  des  anderen  für  die  übrige  Wundfläche. 
2.  Die  Verwendung  der  dem  Lidrande  benachbarten  Narbenfläche  zur 
Bildung  des  Lidlappens.  3.  Dehnung  und  Fixation  des  transplantierten 
Lides. 

Die  Ursache  der  häufigen  Mißerfolge  besteht  darin,  daß  dieselben 
Schrumpfungsvorgänge,  die  das  Lid  zur  Umkehrung  brachten,  auch  später 
auf  die  neugeschaffene  Lidhaut  einwirken,  daß  selbst  entferntere,  auf 
Stirn  oder  Wange  gelegene,  Narben  ihre  Zugkraft  bis  auf  den  wieder  richtig 
gestellten  Lidrand  ausüben  und  ihn  vom  Augapfel  abheben.  Besonders 
leicht  tritt  dieses  am  unteren  Lide  ein,  denn  es  ist  für  den  schrumpfenden 
Lappen  leichter,  das  leicht  bewegliche  Lid  nach  unten,  als  die  schwerere 
Wangenhaut  nach  oben  zu  ziehen.  Um  den  Zug  vom  Lide  fern  zu  halten, 
benutzt  man  nicht  einen  einzigen  großen  Lappen,  sondern  zwei.  Die  Lid- 
fläche wird  zuerst  bedeckt  und  dieser  Lappen  fest  angenäht,  einerseits  an 
den  Lidrand,  andererseits  an  den  konvexen  Rand  des  Tarsus,  wenn  es  sich 
um  das  Oberlid  handelt,  oder  an  die  Fascia  tarso-orbitalis,  wenn  es  sich 
um  das  untere  Lid  handelt.  Letzteres  deshalb,  weil  der  Knorpel  des  Unter- 
lides zu  klein  ist  (die  untere  Grenze  des  Unterlides  liegt  jenseits  von  seinem 
peripheren  Ende,  nahe  dem  unteren  Knochenrande  in  der  Lid-Wangen- 
falte). Dann  wird  die  so  frisch  bepflanzte  Lidfläche  gut  angespannt  und 
dadurch  die  übrige  Wundfläche  mittels  eines  zweiten  Lappens  nach  Wolfe 
oder  Thiersch  gedeckt.  Dieser  wird  aber  nur  aufgelegt,  nicht  an- 
genäht und  soll  die  Wundfläche  allseitig  überragen.  Nach  den  älteren 
Methoden  wurde  der  ganze  Defekt  durch  einen  einzigen  großen,  entweder 
gestielten  oder  ungestielten  Lappen  gedeckt,  nachdem  der  Lidrand  von 
seiner  narbigen  Unterlage  losgelöst  war.  Man  scheute  sich,  die  benach- 
barte  Fläche  der  narbigen  Haut  zur  Transplantation  zu  verwerten,  weil 
man  meinte,  Narbengewebe  sei  dazu  ungeeignet.  Hotz  rät  dringend, 
wenn  irgend  möglich,  gerade  aus  dieser  dünnen,  narbig  gespannten  Haut 
den  Lidlappen  zu  bilden.     Denn  gestielte  Lappen  aus  der  weiteren  Um- 
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Fig.  323. 
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gebung  oder  nach  der  italienischen  Methode  gewonnen,  haben  den  großen 
Nachteil,  daß  sie  durch  ihre  Dicke  und  Schwere  die  Lidbewegungen  hem- 
men. Auch  den  WoiFESchen  Lappen  haftet  dieser  Fehler,  wenn  auch  in 
geringerem  Grade,  an.  Die  TmEßSCHschen  Läppchen  sind  hierin  schon 
wesentlich  besser.  Die  Verwertung  der  dem  Lidrande  benachbarten  Narben- 
fläche hat  aber  daneben  noch  den  großen  Vorteil,  daß  hier  der  Lappen 
mit  dem  Lidrande  und  seinen  ernährenden 
Gefäßen  in  Zusammenhang  bleibt,  also 
nicht  durch  Nähte  befestigt  werden  braucht. 

Nach  Hotz  würde  der  Verlauf  der 
Operation  des  Oberlides  folgendermaßen 
sein:  Ist  die  Augenbrauengegend  narbig 
zerstört  und  keine  Haare  mehr  vorhanden, 
dann  kann  man  diese  ganze  Fläche  bis  in 
die  Stirnhaut  hinein  zur  Ergänzung  der 
verlorengegangenen  Lidhaut  benutzen.  Man 
zieht  einen  Bogenschnitt,  beginnend  einige 
Millimeter  vom  inneren  Lidwinkel,  sich 
erhebend  bis  etwa  3  mm  über  die  Lidrand- 
mitte und  senkend  bis  etwa  6  mm  vom 
äußeren  Lidwinkel.  Dieser  Lappen  wird 
sorgfältig  von  dem  darunter  liegenden 
Narbengewebe  bis  zum  Lidrande  losgelöst. 
Er  pflegt  sich  sofort  stark  zusammenzu- 
ziehen, so  daß  eine  große  Wundfläche  ent- 
steht. Man  breitet  ihn  dann  auf  dem  Lide 
sanft  aus  und  heftet  ihn  durch  3  oder 
4  Nähte  an  den  oberen  Rand  des  Tarsus. 

Falls  jedoch  die  Augenbrauen  noch 
vorhanden  sind,  wird  der  Schnitt  längs  des 
Lidrandes  gezogen,  das  Lid  abgelöst  und 
in  die  rechte  Stellung  gebracht. 

Zur  Deckung  der  übrigbleibenden 
Wundfläche  nimmt  man  einen  ungestielten 
Lappen,  am  besten  eine  dünne  Epidermis- 

lage  nach  Thieesch   aus  dem  Oberarm  und  befestigt  ihn   durch    feine 
Seidennähte  an  Lidrand  und  oberer  Tarsusgrenze. 

Liegt  der  Lidlappen,  auf  die  eine  oder  andere  Weise  gebildet,  fest 
auf  seiner  Grundlage,  dann  wird  das  Lid  so  weit  wie  möglich  nach  unten 
gezogen.  Bei  der  ersteren  Weise  legt  man  zu  diesem  Zweck  zwei  bis  drei 
starke  Seidenfäden  an,  bei  der  zweiten  Weise  kann  man  dazu  die  Enden 
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der  zur  Anheftung  des  Lappens  an  den  Lidrand  gebrauchten  Fäden  be- 
nutzen. Diese  Fäden  werden  auf  der  Wangenhaut  mit  Heftpflaster  oder 
Kollodium  befestigt.  Vorsichtiger  ist  es,  sie  durch  die  Haut  der  Stirn  oder 
Wange  zu  ziehen  und  über  Gazeröllchen  zu  knüpfen.  Man  erreicht  hier- 
durch zwei  Vorteile:  Zunächst  wird  das  Lid  während  der  wichtigsten 
ersten  Zeit  des  Heilungsverlaufes  unbeweglich  gemacht.  Ferner  aber  wird 
die  oberhalb  des  Lidlappens  verbleibende  Wundfläche  auf  diese  Weise 
sehr  groß  gemacht.  Auf  diese  Wundfläche  legt  man  nun  ohne  jede  Naht 
einen  TmERSCHschen  Lappen  von  solcher  Ausdehnung,  daß  er  allseitig 
die  Wundränder  überragt. 

Tritt  dann  später  eine  narbige  Schrumpfung  ein,  so  wirkt  sich  diese 
allein  auf  diesen  aufgelegten  Lappen  aus,  bleibt  aber  ohne  Einfluß  auf  den 
von  ihm  völlig  getrennten  und  durch  Naht  festgestellten  Lidlappen  und 
damit  auch  auf  die  Stellung  des  Lidrandes. 

Handelt  es  sich  um  Narbenektropium  des  Unterlides,  so  wird  der 
Lidlappen  aus  der  narbigen  Haut  der  Wange  gebildet.  Der  Schnitt  ver- 
läuft vom  inneren  Lidwinkel  bogenförmig  nach  unten  und  endet  1  cm  vom 
äußeren  Lidwinkel.  Das  Ablösen  erfolgt  wie  oben.  Dann  entfernt  man 
das  Hautviereck  ab  cd,  um  den  verlängerten  Lidrand  zu  kürzen  und  zu 
heben  nach  Art  der  DiEFFBNBACHschen  Operation.  Es  folgt  Streckung 
des  Lides  durch  zwei  starke  Seidenfäden  und  Befestigung  dieser  Fäden 
auf  der  Stirnhaut.  Man  näht  dann  den  Lappenrand  an  die  Orbitalfaszie. 
Zum  Schluß  deckt  man  die  übrigbleibende  Wundfläche  auf  der  Wange 
mit  Epithellappen  zu. 

Der  Verband  bleibt  mindestens  8  Tage  liegen,  danach  erfolgt  täglicher 
Wechsel.  Die  Nähte  werden  nach  einer  Woche  entfernt.  Noch  mehrere 
Wochen  lang  muß  die  Lidhaut  mit  Salbe  (Borvaseline  oder  dgl.)  nach- 
behandelt, massiert  werden. 

Die  Hauttransplantation  nach  Wolfe  (1876). 

§  108.  Die  Wiege  dieser  Methode  war  die  Augenheilkunde.  Die  ersten 
von  Wolfe  und  seinen  Nachfolgern  Wadsworth,  Zehender,  Robson  u.  a. 
veröffentlichten  Fälle  betrafen  Hautersatz  bei  Ektropium  der  Unterlider. 
Besonders  Zehenders  Transplantat  von  3  :  6  cm  erregte  1877  Aufsehen 
durch  seine  Größe.  Über  die  Verwendbarkeit  und  Technik  gibt  die  zu- 
sammenfassende Darstellung  F.  Krauses  (1895)  eingehende  Auskunft.  Der 
\  orzug  des  Hautlappens  vor  dem  Epidermislappen  besteht  darin,  daß  er 
nie  zu  solch  starker  Schrumpfung  neigt,  und  daß  sein  Aussehen  sich  der 
umgebenden  gesunden  Gesichtshaut  mehr  anpaßt.  Während  die  Epi- 
dermislappen  dauernd  durch  ihre  blasse  Farbe  abstechen,  fallen  die  Haut- 
lappen nach  1—2  Jahren  gar  nicht  mehr  auf.  Auch  Schrumpfungsvorgängen 
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sind  sie  sehr  wenig  unterworfen,  so  daß  man  ihnen  beim  Lidhautersatz 
unbedingt  den  Vorzug  geben  müßte. 

Der  einzige  Nachteil  ist,  daß  man  keine  so  große  Sicherheit  des  An- 
heilens  hat.  Immerhin  berichtet  Krause  über  nur  4%  Mißerfolge.  Lexeb, 
rechnet  mit  einem  Erfolg  von  über  60  %.  Die  völlige  Anheilung  erfolgt 
erst  nach  mindestens  6  Wochen.  Fernerhin  ist  zu  bemerken,  daß  das 
Material  nicht  in  so  reichlicher  Menge  zur  Verfügung  steht  wie  bei  Epidermis- 
transplantation,  wo  man  nötigerweise  jeden  Monat  von  derselben  Stelle 
den  Lappen  entnehmen  kann. 

Um  den  Erfolg  der  Transplantation  durch  Beförderung  der  Ernährungs- 
bedingungen zu   sichern,   hat  man  empfohlen,   sowohl  den  Mutterboden 

Fig.  325. 


Entnahme  eines  freien  Kutislappens  aus  dem  Oberschenkel. 


wie  die  Lappenstelle  während  der  letzten  Zeit  vor  dem  chirurgischen  Ein- 
griff zu  massieren  und  auch  sonstige  Reize  anzuwenden,  die  erfahrungs- 
gemäß eine  aktive  Hyperämie  hervorrufen.  Auch  die  moderne  Strahlen- 
behandlung ist  hier  von  vielen  Seiten  hinzugezogen  worden.  Das  natürliche 
wie  auch  das  künstliche  Sonnenlicht  (Quarzlampe)  wird  zur  Vor-  und 
Nachbehandlung  von  Transplantationen  gerühmt.  Dasselbe  gilt  von  den 
geringen,  sogenannten  Reizdosen  der  Röntgenstrahlen.  Mit  derartigen 
Hilfsmitteln  wird  der  Wundboden  durch  Erweiterung  der  Blutgefäße  besser 
vorbereitet,  das  Einwachsen  der  Gefäße  in  das  Transplantat  befördert. 
Wird  nun  der  ebenfalls  in  den  Zustand  aktiver  Hyperämie  versetzte  Lappen 
eingepaßt,  so  tritt  eine  besonders  rasche  Verklebung  und  Verwachsung 
ein.    Schon  die  alten  Inder  übten  diese  Vorbereitungsverfahren  des  Lappens 
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aus.  Neben  Klopfen,  Peitschen  und  reizenden  Einreibungen  wurden  auch 
Blasen  ziehende  Pflaster  angewandt. 

Nach  Umschneidung  des  Lappens  trägt  man  die  Kutis  von  dem 
Fettgewebe  ab,  indem  man  die  Messerschneide  gegen  die  Kutis  richtet. 
Der  abgetragene  Lappen  darf  nicht  mit  Flüssigkeit,  auch  nicht  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung,  in  Berührung  kommen,  damit  die  auf  der  Wund- 
seite  sich  bildende  Fibrinschicht  erhalten  bleibt.  Auch  der  äußeren  Luft 
soll  die  Wundseite  möglichst  wenig  ausgesetzt  werden.  Man  faltet  ihn 
deshalb  zusammen,  so  daß  die  Wundflächen  sich  gegenseitig  berühren, 
wenn  man  ihn  aus  irgendeinem  Grunde  aus  der  Hand  legen  muß. 

Die  Größe  des  Lappens  spielt  heutzutage  keine  Rolle  mehr.  Haut- 
stücke von  8  :  25  cm  sind  schon  häufig  mit  Erfolg  verwandt  worden,  um 
mit  einem  Schlage  z.  B.  Unterlid,  Wange,  Schläfengegend  zu  decken. 
Nur  muß  man  bedenken,  daß  nach  der  Ablösung  der  Lappen  infolge  seiner 
Elastizität  sich  um  etwa  ein  Drittel  verkleinert.  Wie  bei  der  Epithel- 
überpflanzung entnimmt  man  auch  die  WoLFESchen  Lappen  am  besten 
der  Innenfläche  des  Oberarms  oder  der  Außenseite  des  Oberschenkels.  Von 
Gama  Pinto  und  Meyek  -Waldeck  (1913)  wird  zur  freien  Plastik  bei 
männlichen  Fällen  empfohlen,  das  Präputium  zu  verwenden.  Meyer- 
Waldeck  hält  dieses  Präputium  für  ein  »ideales  Material«  zum  Ersätze 
der  Lidhaut,  das  die  Anwendung  gestielter  Lappen  völlig  entbehrlich  mache. 

Kuhnt  (1902,  1915,  1916)  schlägt  vor,  die  abgelösten  Lappen  auf 
dem  Mutterboden  24  Stunden  unter  trockenem  Verbände  liegen  zu  lassen, 
damit  der  Prozeß  der  Schrumpfung  sich  völlig  auswirken  kann,  ehe  der 
Lappen  verwandt  wird.  Da  erwiesenermaßen  die  Schleimschicht  des  Rete 
Malpighi  für  die  Anheilung  der  Lappen  iu  Betracht  kommt,  so  muß  man 
dafür  sorgen,  daß  diese  Schicht  unmittelbar  der  zu  deckenden  Wundfläche 
aufliegt.  Man  muß  also  alles  subkutane  Zell-  und  Fettgewebe  peinlichst 
entfernen,  weil  alles  derartige  nur  ein  Hemmnis  bildet  für  die  rasche  An- 
heilung. 

Von  grundlegender  Bedeutung  für  ein  gutes  Anheilen  ist  eine  möglichste 
Keimfreiheit  der  Umgebung.  Befindet  sich  in  der  Nachbarschaft  eine  Eite- 
rung irgendweicher  Art,  z.  B.  eitrige  Entzündung  des  Tränensackes,  der 
Nebenhöhlen,  Hautekzem  usw.,  so  ist  die  Operation  bis  zum  Ausheilen 
dieser  Infektionsquellen  aufzuschieben. 

Damit  sich  nicht  unter  dem  Lappen  Blut  oder  seröses  Sekret  an- 
sammelt, hat  Kuhnt  empfohlen,  an  tieferen  Stellen,  oder  an  solchen,  wo 
nachträglich  Blutungen  erwartet  werden,  Einschnitte  durch  den  Lappen 
zu  machen.  Diese  wirken  dann  wie  Tamponaden.  Auf  die  ausführlichen 
Monographien  Kuhnts  über  Lidbildung  sei  wegen  der  vielen  bemerkens- 
werten Einzelheiten  besonders  hingewiesen. 
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Der  freie  Hautlappen  wird  auf  der  Wunde  ausgebreitet  und  durch 
kurzdauernden  Druck  zur  Anklebung  gebracht.  Ist  die  Blutung  vorher 
gut  gestillt,  dann  sitzt  er  fest,  wie  angeleimt.  Da  aber  trotzdem  ein  Ver- 
schieben unter  dem  Verbände  möglich  ist,  so  tut  man  gut,  an  einigen 
Stellen  den  Rand  mit  feinen  Fäden  anzuheften.  Es  ist  nach  Lexer  nicht 
zweckmäßig,  wie  es  bei  Epidermistransplantationen  üblich  ist,  den  Lappen 
so  groß  zu  machen,  daß  seine  Ränder  über  die  Wundränder  herübergreifen 
oder  sie  unter  die  unterminierten  Wundflächenränder  herunterzuschieben. 
Hier  muß  Rand  genau  an  Rand  liegen,  damit  die  wuchernden  Zellen  des 
Defektrandes  in  die  Lappenränder  hineinwachsen  können  und  den  An- 
schluß des  Transplantates  an  das  Lymph-  und  Blutsystem  des  Körpers 
schnellstens  bewirken  können. 

Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe  wie  bei  der  Epidermisverpflanzung. 
Trockener  Verband  oder  Blattsilber  mit  trockener  Gaze  darüber.  Binden- 
verband. Die  Bindengänge  dürfen  nicht  zu  fest  liegen,  um  die  Ernährung 
nicht  zu  gefährden.  Falls  Lappenteile  anfangen,  blau  und  nekrotisch  zu 
werden,  geht  man  zu  feuchten  Verbänden  über :  warme  physiologische  Koch- 
salzlösung, kein  wasserdichter  Verbandstoff,  kein  Salbenverband.  Nach 
Herstellung  besserer  Zirkulation  kann  die  dunkle  Farbe  wieder  verschwinden 
und  das  abgestoßene  Epithel  sich  neu  bilden.  Anderenfalls  schreitet  die 
Nekrose  fort,  kräftige  Granulationen  aus  der  Tiefe  bewirken  die  Abstoßung. 

Wenn  nach  mindestens  6  Wochen  die  Anheilung  vollendet  ist,  dann 
dauert  es  noch  1  Jahr  oder  länger,  bis  das  blasse  oder  durch  Blutfarb- 
stoff bräunlich  pigmentierte  Aussehen  des  Lappens  sich  soweit  ausgeglichen 
hat,  daß  er  von  der  Umgebung  sich  nicht  mehr  abliebt.  Höhensonne  be- 
schleunigt diesen  Ausgleich. 

Die  durch  die  Lappenentnahme  entstandene  Wunde  wird  durch  Nähte 
nach  Möglichkeit  verkleinert  und  ein  verbleibender  Rest  nach  Thiersch 
gedeckt.     Verband  wie  oben. 

Ungestielte  Hautlappen  eignen  sich  zum  Hautersatz  des  Lides  überall 
da,  wo  man  sonst  Epidermis  überpflanzt.  Dienten  sie  zugleich  zur  Deckung 
von  Wangendefekten,  so  kann  man  auch  das  subkutane  Fettgewebe  mit- 
nehmen. Die  Anheilungsaussichten  werden  dadurch  etwas  verschlechtert, 
aber  nicht  sehr.  Man  kann  aber  auch  so  verfahren,  daß  man  zunächst  die 
Haut  ohne  Fett  verwendet  und  später  erst  Fett  implantiert. 

Die  Überpflanzung  gestielter  Lappen  bei  Narbenektropium  und  zum 
Ersatz  frischer  Gewebsverluste  der  Haut. 

§109.  Allgemeines:  Schon  S.323  ist  betont  worden,  daß  die  gestielten 
Lappen  wegen  ihrer  Dicke  und  Schwere  kein  idealer  Ersatz  für  solch  feine 
Bewegungsorgane  sind,  wie  sie  die  Lider  darstellen.    Insbesondere  gilt  dies 
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für  das  obere  Lid.  Bei  dem  Unterlide,  das  sich  weniger  bewegt,  kann  der 
gestielte  Lappen  viel  eher  mit  den  freien  Hautüberpflanzungen  in  Wettbewerb 
treten.  Er  wird  aber  aus  Schönheitsrücksichten  stets  den  zweiten  Rang  haben. 
Man  geht  daher  sicher  nicht  zu  weit,  wenn  man  rät,  die  meisten  Fälle,  wo  es 
sich  allein  um  die  Zerstörung  der  äußeren  Lidhaut  handelt,  dem  oben 
bereits  ausführlich  behandelten  Verfahren  zu  unterziehen.  Anders  aber 
ist  die  Sachlage,  wenn  tiefe  Gewebsverluste  vorliegen,  die  Lidknorpel, 
Bindehaut,  die  ganze  Dicke  des  Lides  einbezogen  haben,  wie  es  bei  bös- 
artigen Geschwülsten  der  Fall  ist,  bei  Malleus  und  anderen  Geschwürs- 
bildungen, bei  Knochennekrose,  bei  schweren  Verletzungen.  Besonders 
die  Kriegsverletzungen  mit  teilweiser  oder  gänzlicher  Zerstörung  des  Lid- 
gewebes haben  in  den  letzten  Jahren  die  Zahl  der  Plastiken  ungewöhnlich 
vermehrt.  Die  Sprengwirkung  moderner  Explosionsgeschosse  häufte  die 
Fälle,  wo  diese  Lidverletzungen  mit  Knochenzerstörungen,  mit  Eröffnung 
der  benachbarten  Höhlen  verbunden  waren.  Hier,  auf  diesem  Grenz- 
gebiete der  Chirurgie  und  Augenheilkunde,  spielt  die  Verwendung  ge- 
stielter Lappen  eine  große  Rolle. 

Allgemeine  Anhaltspunkte:  Man  entnimmt  die  Lappen  in  der 
Regel  der  benachbarten  gesunden  Haut  (die  sogenannte  italienische  Me- 
thode, nach  der  man  die  Lappen  von  einem  entfernten  Körperteil  entlehnt, 
soll  weiter  unten  besprochen  werden).  In  Betracht  kommt  die  Haut  der 
Stirn,  Schläfe  und  Wange. 

Das  erste  bei  der  Operation  ist  die  sorgfältige  Bearbeitung  der  Wund- 
fläche: Entfernung  von  schwieligem,  gefäßarmem  Narbengewebe,  Glät- 
tung des  Grundes,  exakte  Blutstillung,  wenn  möglich  ohne  Gefäßunter- 
bindungen, Unterminieren  der  Wundränder.  Gelingt  die  Blutstillung  nicht 
vollständig,  so  daß  Gefahr  besteht,  daß  die  Wundränder  oder  der  herüber- 
gepflanzte  Lappen  durch  Blutgerinnsel  abgehoben  werden  könnten,  dann 
verschiebt  man  die  Vollendung  der  Operation  besser  auf  den  nächsten  Tag. 

Da  sich  der  Lappen  schon  beim  Ablösen  zusammenzieht  und  auch 
späterhin  noch  lange  die  Neigung  zeigt,  zusammenzuschrumpfen,  so  muß 
er  um  etwa  ein  Drittel  größer  genommen  werden  als  die  Wundfläche. 
Er  muß  leicht  und  ohne  Spannung  die  ganze  Ausdehnung  des  Defektes 
bis  unter  die  unterhöhlten  Ränder  decken.  ,  Um  die  richtige  Größe  und 
Form  des  Lappens  zu  erhalten,  schneidet  man  sich  eine  Form  aus  Wund- 
gaze oder  Guttaperchapapier  aus  und  formt  danach  den  Lappen. 

Um  die  Ernährung  des  Lappens  zu  sichern,  nimmt  man  den  Stiel 
recht  breit.  Damit  ist  aber  nicht  gesagt,  daß  er  der  breiteste  Teil  des 
Lappens  sein  soll.  Ein  zu  breiter  Stiel  hinterläßt  an  der  Umlegungsstelle 
starke  Faltenbildung.  Der  Stiel  darf  auch  nicht  beim  Einpflanzen  zu  stark 
gedreht  und  gezerrt  werden,  sonst  entsteht  Blutstockung  und  der  Lappen 
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stirbt  ab.  Weil  in  dem  subkutanen  Zell-  und  Fettgewebe  die  größeren 
Stämme  der  Blutgefäße  verlaufen,  die  für  die  Ernährung  des  Lappens  von 
entscheidender  Bedeutung  sind,  so  müssen  diese  Schichten  mitgenommen 
werden,  was  allein  schon  eine  erhebliche  Verdickung  des  gestielten  Lappens 
zur  Folge  hat.  Dazu  kommt  noch,  daß  die  Haut  auf  Stirn  und  Wange 
an  und  für  sich  schon  massiger  ist,  als  die  Haut  der  Lider.  Bei  der  Ver- 
einigung dieser  so  verschieden  starken  Hautarten  durch  Naht  muß  größte 
Sorgfalt  aufgewendet  werden.  Die  besten  Aussichten  für  die  schnelle  und 
gute  Anheilung  des  Lappens  ergeben  sich  dann,  wenn  es  gelingt  eine  starke 
Arterie  in  den  Lappenstiel  hineinzubekommen  (s.  auch  Fig.  147). 

Das  obere  Lid  wird  durch  Lappenbildung  aus  Stirn  und  Schläfe  ge- 
bildet, das  untere  aus  der  Jochbein-Wangengegend.  Und  zwar  verlegt 
man  den  Stiel  des  Lappens  für  das  Oberlid  etwas  unterhalb  der  Lidspalte. 
Dadurch  wird  das  Oberlid  nach  unten,  das  untere  Lid  nach  oben  gezogen, 
also  in  einer  Richtung,  die  dem  Narbenzug  entgegengesetzt  wirkt. 

Der  Lappen  darf  nicht  zu  dünn  sein.  Das  Unterhautzellgewebe  muß 
mit  entnommen  werden,  damit  die  darin  enthaltenen  Gefäße  die  Ernährung 
sichern. 

Wichtig  ist  eine  genaue  Wundnaht.  Bei  zungenförmigen  Lappen  wird 
zuerst  die  Spitze  angeheftet,  bei  eckigen  zunächst  die  Winkel.  Dann  folgen 
erst  die  anderen  Nähte.  Erschwert  wird  die  gute  Vereinigung  dadurch, 
daß  die  Wundränder  des  Lappens  oft  erheblich  dicker  sind,  als  die  der 
umgebenden  Lidhaut. 

Durch  die  Entnahme  des  Lappens  ist  ein  sogenannter  sekundärer 
Defekt  entstanden.  Es  muß  darauf  nach  Möglichkeit  Rücksicht  genommen 
werden,  daß  er  nicht  zu  nahe  an  bewegliche  Gesichtsteile  (Nasenflügel, 
Lippen,  Ohrmuschel)  zu  liegen  kommt  und  diese  nicht  aus  ihrer  natür- 
lichen Lage  gezerrt  werden.  Bei  Lappenbildung  aus  der  Wange  ist  der 
Ductus  stenonianus  zu  schonen,  damit  keine  Speichelfistel  entsteht. 

Die  Deckung  dieser  zweiten  Wundfläche  kann  meistens  so  erfolgen, 
daß  nach  genügender  Unterhöhlung  der  Wundränder  diese  zum  Verschluß 
gebracht  werden  oder  wenigstens  doch  so  stark  angenähert,  daß  der  Rest 
der  Vernarbung  überlassen  werden  kann.  Legt  man  Wert  auf  einen  exakten 
Verschluß  und  ist  die  Spannung  zu  groß,  dann  wendet  man  Zügelnähte  an, 
macht  von  Entspannungsschnitten  Gebrauch  oder  pfropft  einen  stiellosen 
Lappen  darauf.  Bei  allen  im  Bereich  der  Stirn  oder  des  Schädels  überhaupt 
gelegenen  Defekten  kommt  man  hierbei  ohne  freie  Transplantation  nicht  aus. 
Bei  jüngeren  Menschen  wählt  man  am  besten  das  Wo LFEScheVerfahren  mittels 
Hautlappen,  bei  älteren  Menschen  die  Epithelüberpflanzung  nach  Thiersch. 

Störungen  im  Wundheilungsverlaufe  treten  am  häufigsten  auf  unter 
der  Form  von  Wundinfektionen,  Vereiterung  einzelner  Teile  oder  Gangrän 
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des  ganzen  Lappens.  Während  bei  normalem  Verlaufe  der  anfangs  leichen- 
blasse Lappen  sich  schon  am  2.  Tage  zu  röten  beginnt,  als  Zeichen, 
daß  seine  Blutgefäße  mit  denen  des  Untergrundes  in  Verbindung  treten, 
färbt  er  sich  bei  beginnender  Gangrän  bläulich,  dann  gelbgrünlich,  die 
Epidermis  stößt  sich  in  Fetzen  ab,  die  Substanz  des  Lappens  löst  sich 
allmählich  in  schmierig  eitrige  Masse  auf.  Derartige  Mißerfolge  hat  man 
nur  dann  zu  gewärtigen,  wenn  man  die  Vorschriften  über  Auswahl,  Sitz 
und  Form  des  Lappens  vernachlässigt  oder  die  Gebote  der  Aseptik  außer 
acht  läßt. 

Die  Verfahren  im  einzelnen. 

1.    Die  Lappenbildung  mit  seitlicher  Verschiebung. 

§  110.  Der  Lappen  schließt  sich  unmittelbar  an  die  Wunde  an.  Nach 
seiner  Loslösung  wird  er  in  seiner  ursprünglichen  Richtung  über  die  Wunde 
gezogen  und  vernäht  (Fig.  326  für  viereckige,  Fig.  327  für  dreieckige  Wunden). 
Das  Verfahren  stammt  schon  von  Celstjs. 

Fig.   326. 
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Deckung  eines  viereckigen  Defektes  nach  Celstjs. 


Fiff.   327. 
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Deckung  eines  dreieckigen  Defektes  nach  Celsus. 


Auf  dem  gleichen  Grundsatz  beruht  das  Verfahren  von  Burow, 
Bildung  eines  Gleitlappens,  zugleich  aber  auch  Ausschneidung  zweier  seil- 
licher Dreiecke,  zwecks  Deckung  einer  viereckigen,  Ausschneidung  nur 
eines  Dreieckes  zwecks  Deckung  einer  dreieckigen  Wunde  (Fig.  328  u.  329). 

Die  beiden  Schemen  von  Celsus  und  Burow  sind  die  Grundlage  für 
eine  Reihe  von  neueren  Verbesserungen,  so  z.  B.  erkennt  man  das 
CELSUSsche  Schema  bei  dem  KNAPPschen  Verfahren  (1867)  zum  Ersatz 
eines  Teils  des  Unterlides.  Die  krankhafte  Stelle  wird  durch  geradlinige 
Schnitte  en1  fernt,  so  daß  ein  viereckiger  Defekt  zurückbleibt.  Dann  spaltet 
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man  die  äußeren  Lidwinkel  und  verlängert  den  Schnitt  in  die  Schläfen- 
haut bogenförmig  nach  außen  oben.  Ein  zweiter  Schnitt  bildet  die  Fort- 
setzung der  unteren  Wundgrenze,  sein  Ende  schließt  bogenförmig  nach 
außen  unten  ab.     Der  so  umschriebene  Hautlappen  wird  abgelöst.    Auch 


Fig.  328. 


Fig.  329. 


Deckung  eines  viereckigen  Defektes  nacliBurtow. 


Deckung  eines  dreieckigen  Defektes  nachBuiiow. 


nach  der  Nasenseite  werden  die  Hautschnitte  verlängert  und  dieser  Lappen 
ebenfalls  abgelöst.  Die  medialen  Begrenzungslinien  der  Lappen  ab  and 
cd  werden  dann  durch  Knopfnähte  vereinigt  (Fig.  330). 


Fig.  330. 


b  c 

Blepharoplastik  nach  Knapp. 

Es  ist  begreiflich,  daß  die  Vereinigung  der  Lappen  oft  nicht  ohne 
starke  Anspannung  erfolgen  kann.  Zur  Entlastung  dieser  Spannung  emp- 
fiehlt es  sich,  an  der  Lappengrundfläche  nach  oben  und  unten  je  ein  Haut- 
dreieck nach  Bukow  zu  entfernen. 


Die  Blepharoplastik  nach  Dieffenbach  (1835). 

§  111.  Das  Verfahren  eignet  sich  für  Fälle,  wo  die  Mitte  des  Unterlides 
Sitz  der  Erkrankung  ist.  Die  erkrankte  Stelle,  Tumor  oder  dgl.  wird 
dreieckig  umschnitten  und  entfernt,  wobei  der  ganze  Lidrand  zum  Opfer 
fallen  darf.  Den  Lappen  entnimmt  man  der  Schläfen- Wangengegend. 
Erster  Schnitt  in  der  Verlängerung  der  Basis  der  dreieckigen  Wundfläche 
schläfenwärts.     Von  dem  äußeren  Ende  dieses  Schnittes  zieht  man  einen 
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zweiten,  der  parallel  zur  temporalen  Seite  der  dreieckigen  Wundfläche 
verläuft.  Der  so  umgrenzte  Lappen  wird  zusammen  mit  dem  Zellgewebe 
abgelöst  und  nach  sorgfältiger  Blutstillung  auf  die  Wundfläche  verschoben 

Fig.    831. 


Blepharoplastik  nach  Dieffenbach. 

und  dort  durch  Nähte  befestigt  (Fig.  331) .  Es  entsteht  dadurch  eine  dreieckige 
Wundfläche,  die  man,  soweit  sie  nicht  durch  zusammenziehende  Nähte 
verkleinert  werden  kann,  der  Vernarbung  überläßt  oder  durch  freie  Haut- 
läppchen deckt.  Szymastowski  hat  das 
DiEFFENBACHsche  Verfahren  dahin  abge- 
ändert, daß  er  den  Kanthotemporalschnitt 
nicht    wagerecht,    sondern    schräge    nach 

Fig.  333. 


Fig.   33-2. 


Blepharoplastik  nach   Szymanowski. 


Blepharoplastik  nach  ARLT. 


oben  außen  führt,  wodurch  der  äußere  Winkel  des  sekundären  Defektes 
spitz  wird  und  die  Vereinigung  des  kanthotemporalen  und  temporogenalen 
Defektrandes  erleichtert  (Fig.  332). 
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Das  Verfahren  nach  Aelt  ist  dem  DiEFFENBACHSchen  sehr  ähnlich. 
Nur  eignet  es  sich  auch  für  einen  seitlichen  Sitz  des  Defektes.  Beistehende 
Abbildung  erläutert  es  zur  Genüge  (Fig.  333). 

Die  bisher  beschriebenen  Methoden  des  Lidersatzes  beruhen  alle  auf 
dem  Prinzip  der  seitlichen  Verschiebung,  indem  ein  dem  Defekt  benach- 
bartes Hautstück  zur  Deckung  des  Gewebsverlustes  herübergezogen  wird. 
Sie  haben  neben  dem  unleugbaren  Vorzug  der  Einfachheit  den  Nachteil, 
daß  der  überpflanzte  Lappen  bei  größeren  Defekten  stark  gezerrt  wird, 
dadurch  nimmt  der  Lidrand  statt  der  natürlichen  geschweiften  leicht  eine 
geradlinige  Form  an,  die  Lidhaub  ist  gespannt,  in  besonderen  Fällen  die 
ganze  Lidspalte  nach  außen  oder  innen  verzogen.  Diese  Zerrung  wird  bei 
den  folgenden  Verfahren  vermieden: 


Fig.  334. 


2.    Die  Lappenbildung  mit  Drehung  des  Stieles. 

§  112.  Das  Verfahren  von  Feicke  (1829)  stellt  die  Grundform  aller  ähn- 
lichen Verfahren  dar.  Es  eignet  sich  sowohl  für  das  Oberlid  als  für  das 
Unterlid.  Nach  Entfernung  der  Narbe  oder  einer  Geschwulst  oder  bei 
sonstiger  Zerstörung  der  Lidhaut  wird  zunächst  die  Lidspalte  vernäht.  Der 
Lappen  wird  nicht  der  unmittelbaren  Nach- 
barschaft der  so  entstandenen  Wundfläche 
entnommen,  sondern  für  das  Oberlid  aus  der 
Gegend  der  Schläfe,  für  das  Unterlid  aus  der 
Gegend  der  Wange.  Nur  an  der  Basis  des 
Lappens  besteht  ein  Zusammenhang  mit  der 
Wundfläche,  sonst  ist  er  von  ihr  durch 
gesundes  Gewebe  getrennt  und  muß  zur 
Deckung  durch  Stieldrehung  über  dieses  hin- 
weggelegt werden.  Da  die  Lappen  noch 
längere  Zeit  nach  der  Operation  die  Neigung 
zur  Schrumpfung  haben,  so  ist  es  durchaus 
erforderlich,  daß  sie  ein  reichliches  Drittel 
größer  gemacht  werden,  als  die  zu  deckende 
Wundfläche.  Zur  richtigen  Bemessung 
schneidet  man  sich  aus  Guttaperchapapier 
einen  genauen  Abklatsch  des  Defektes  und 
legt  ihn  auf  die  betreffende  Hautstelle.  Beim  Umschneiden  des  Lappens 
wird  das  äußere  Ende  des  Schnittes  so  weit  verlängert,  daß  die  Basis  des 
Lappens  3—5  mm  tiefer  (beim  Unterlid  entsprechend  höher)  zu  liegen 
kommt  als  die  Lidspalte  (Fig.  334). 

Man  wird,  wenn  möglich,  der  Achse  des  Lappens  eine  leichte  Neigung 
zu  der  Wundfiäche  geben,  damit  der  Stiel  nicht  zu  stark  gedreht  zu  werden 


Stiellappenbildung  nach  Feicke. 

d  d  Defekte,  a  a  Abklatsch  der  Defekte, 

11  Lappen. 
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braucht.  Muß  man,  durch  die  Beschaffenheit  der  Umgebung  gezwungen 
(Narbenbildungen  und  dgl.),  die  Achse  des  Lappens  so  legen,  daß  eine 
Drehung  von  90°  und  mehr  zustande  kommt,  dann  empfiehlt  es  sich,  den 
Stiel   zu   verschmälern,    indem   man   dem   der   Wundfläche    zugewandten 

Fig.  335. 


Blepharoplastik  nach  Ktjhnt  (1916).    Unterlidersatz  durch  eine  Schläfen-Wangenlappen-Schnittführung 

Fig.  336. 


Blepharoplastik  nach  Kuhnt.    Lage  der  Nähte. 

Rande  des  Stieles  eine  Schweifung  gegen  die  Lappenachse  gibt.    Der  Lappen 
erhält  dadurch  eine  etwas  löffelartige  Form. 

Sobald  der  Lappen  gebildet  ist,  schreitet  man  zum  Verschluß  der  da- 
durch   entstandenen    zweiten   Wundfläche.      Zur    Einleitung   werden    die 
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Wundränder  und  der  dreieckige  Hautzipfel  zwischen  den  beiden  Wund- 
flächen ausgiebig  unterminiert.  Man  versucht  dann  mit  den  Fingern  die 
Ränder  anzunähern.  Gelingt  das  erst  durch  stärkere  Gewalt,  dann  legt 
man  an  der  schwierigsten  Stelle  eine  Bausch-  oder  Zügelnaht  an  und  schließt 
dann  erst  die  Wunde  durch  Knopfnähte  oder  fortlaufende  Naht.    Erst  nach 


Fig.  337. 


Fig.  338. 


Blepharoplastik  nach  BlASlUS.    Bildung  eines  Äasen-Stimlappens. 
Fig.   339.  Fig.  340. 

Pill 


Blepharoplastik  nach  Hasnek.    Ersatz  des  inneren  Augenwinkels. 

Fig.  341.  Fig.  342. 


Blepharoplastik  nach  Hasneu.    Ersatz  des  äußeren  Augenwinkels. 

Verschluß  der  zweiten  Wundfläche  erhält  die  erste  ihre  endgültige  Gestalt 
und  kann  jetzt  durch  Einpassung  des  Lappens  gedeckt  werden.  Die 
erste  Knopfnaht  befestigt  die  Spitze  des  Lappens  an  die  zugehörige  Stelle. 
Stellt  sich  dabei  heraus,  daß  der  obere  Lappenrand  sich  zu  stark  anspannt, 
dann  muß  der  äußere  Schnitt  verlängert  werden.  Zeigt  der  innere  Stiel- 
rand zu  starke  Wulstung,  dann  schweift  man  ihn  etwas  mehr  aus;  man 
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braucht  darin  aber  nicht  zu  weit  zu  gehen,  denn  eine  Wulstung  gleicht 
sich  später  leicht  aus  oder  kann  nach  Monaten  durch  einen  kleinen  Ein- 
griff behoben  werden.  Ist  mittels  weiterer  Knopfnähte  der  Lappen  in 
ganzer  Ausdehnung  sorgfältigst  in  den  Defekt  eingepaßt,  dann  deckt  man 
auf  die  ganze  Operationsfläche  mit  sterilem  Borvaselin  und  verbindet  mit 
Gaze  und  Watte,  wobei  nur  ein  gelinder  Druck  ausgeübt  werden  darf, 
weil  sonst  die  Ernährung  des  Lappens  beeinträchtigt  wird.  Nach  3  Tagen 
erfolgt  der  erste  Verbandwechsel.  Das  Verfahren  von  Fricke  muß  ent- 
sprechend dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  zu  deckenden  Stelle  angepaßt 
werden.  Diese  Notwendigkeit  hat  zu  einer  Fülle  ähnlicher  Verfahren  geführt, 
von  denen  wir  einzelne  als  Beispiele  hier  aufführen,  die  nach  Kuhnt, 
nach  Blasius  und  nach  v.  Hasner.  Die  Abbildungen  (Fig.  335—342) 
genügen  völlig,  um  das  Wesentliche  dieser  Verfahren  erkennen  zu  lassen. 
Auch  das  Verfahren  von  Richet  (S.  320)  gehört  in  den  Rahmen  dieser 
Eingriffe  nach  dem  Grundsatz  der  Drehlappen,  im  Gegensatz  zu  den  vor- 
her besprochenen,  die  nach  dem  Grundsatze  der  Gleitlappen  ersonnen  sind. 

3.    Di©  italienische  Methode. 

Diese  Operation  ist  technisch  recht  schwierig.  Sie  erfordert  aber  außer- 
dem noch  lang  dauernde  Vorbereitungen  und  ein  erhebliches  Maß  von 
Geduld  und  Ausdauer  seitens  des  Kranken,  so  daß  man  sie  wohl  im  allge- 
meinen zugunsten  der  anderen  Verfahren  verlassen  hat.  Immerhin  erfuhr 
sie  1885  von  Derby  und  1899  von  Berger- Paris  eine  Empfehlung, 
so  daß  sie  der  Vollständigkeit  halber  erwähnt  werden  muß.  Man  fertigt 
zunächst  eine  Bandage  an,  die  Kopf,  Hals  und  Oberkörper  eng  umhüllt 
und  den  Unterarm  an  den  Scheitel  befestigt.  An  diese  Zwangslage  muß 
der  Kranke  wochenlang  gewöhnt  werden,  damit  er  sie  nach  ausgeführter 
Operation  14  Tage  lang  einzuhalten  vermag.  Über  die  Einzelheiten  dieses 
Apparates  sehe  man  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  ein. 

Nachdem  die  Bandage  angelegt,  der  Arm  aber  noch  nicht  festgeschnallt 
ist,  bringt  man  den  Oberarm  an  den  äußeren  Lidwinkel  heran,  wo  die 
Narbe  entfernt,  der  Defekt  in  entsprechender  Weise  vorbereitet  und  die 
Lidspalte  nach  Anfrischung  der  Lidränder  vorübergehend  vernäht  ist. 
Auf  die  Stelle  des  Oberarms,  wo  er  ohne  Zwang  mit  dem  Lid  in  Berührung 
treten  kann,  legt  man  einen  Abklatsch  aus  Guttaperchapapier  der  zu  decken- 
den Wundfläche,  wobei  zu  beachten  ist,  daß  erstens  der  Lappen  um  min- 
destens 1/z  größer  ausfallen  muß  und  daß  ferner  der  Stiel  eine  gewisse 
Länge  haben  muß,  damit  er  nicht  zu  stark  gezerrt  oder  geknickt  wird. 
Am  besten  veranschaulicht  man  sich  die  Sachlage,  wenn  man  sich  einen 
zweiten  Abklatsch  aus  Billrothbatist  oder  dgl.  anfertigt  in  natürlicher 
Größe  des  zu    umschneidenden  Lappens  mit  einem  Stiel,  der  doppelt  so 
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Fig.  343. 


lang  als  nötig  ist.  Diesen  Stiel  klebt  man  auf  den  Arm  und  wendet  dann 
den  Lappen  bei  angelegtem  Arm  so  herum,  daß  er  die  endgültige  Lage 
einnimmt.  Erst  so  kann  man  sich  von  der  Form,  Größe  und  richtigen 
Stiellänge  des  Lappens  überzeugen.  Dann  wird  das  Heftpflastermodell 
in  ganzer  Ausdehnung  auf  die  Haut  des  Oberarmes  festgeklebt  und  seine 
Grenze  mit  der  Messerspitze  oberflächlich  umzogen.  Nach  Reinigung  des 
Operationsgebietes  mit  Äther  und  unter  sonstigen  aseptischen  Maßnahmen 
löst  man  den  Lappen  vom  Arm,  legt  diesen 
wieder  an  das  Gesicht  und  sieht,  ob  allen 
Anforderungen  an  Gestalt  und  Ausdehnung 
des  Lappens  genügt  ist  und  führt  etwaige 
Verbesserungen  aus.  Dann  sucht  man  den 
Defekt  in  der  Armhaut  nach  Möglichkeit  zu- 
sammenzuziehen und  befestigt  den  Arm  dann 
endgültig  in  die  Bandage  auf  dem  Scheitel. 
Die  Vereinigung  des  Lappens  mit  den  Wund- 
rändern des  Lides  erfolgt  durch  doppelt- 
armierte Fäden,  die  alle  schon  in  die  festen 
Wundränder  eingelegt  sein  müssen,  bevor 
man  den  Lappen  herüberlegt.  Man  knüpft  sie 
dann  auf  den  Lappenrändern  über  Perlen 
oder  Gazebäuschchen.  Elschnig  verwendet 
mit  angeblich  gutem  Erfolg  die  fortlaufende 
Naht. 

Eine  große  Sorgfalt  verlangt  der  Verband. 
Der  Arm  muß  so  gelagert  sein,  daß  er  sich  nicht  bewegen  kann,  anderer- 
seits darf  er  dem  Gesicht  auch  nicht  so  fest  anliegen,  daß  der  Stiel  ge- 
knickt werden  kann.  Nachdem  die  Feststellung  des  Armes  erfolgt  ist, 
wird  das  ganze  Operationsgebiet,  auch  das  andere  Auge  verschlossen  und 
schließlich  Kopf  und  Arm  in  einen  großen  festen  Bindenverband  eingehüllt. 

Nach  14  Tagen  trennt  man  die  Lappen  ab.  Meistens  aber  verursacht 
die  erzwungene  Haltung  dem  Kranken  so  unerträgliche  Beschwerden,  daß 
man  sich  schon  vorher  zur  Loslösung  des  Stieles  genötigt,  sieht. 

Die  Ausführungen  sind  im  wesentlichen  den  Angaben  Bergers  ent- 
nommen. Der  Stiel  liegt  hier  seitlich  nach  außen  vom  Auge.  Nach  Ab- 
trennung des  Stieles  muß  dann  noch  das  äußere  Lidende  mit  dem  zuge- 
hörigen Wundrande  des  Defektes  vernäht  werden.  Das  BERGERsche  Ver- 
fahren stellt  eine  wesentliche  Vereinfachung  dar  gegenüber  der  sonst  be- 
schriebenen italienischen  Methode,  wo  der  Lappen  nicht  von  außen  nach 
innen,  sondern  von  oben  nach  unten  umgeklappt  wird.  Man  hat  dann 
allerdings  den  Vorteil,  daß  der  Defekt  sogleich  in  ganzer  Ausdehnung  be- 
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kleidet,  der  Lappen  von  vornherein  allseitig  angenäht  werden  kann  vom 
inneren  bis  zum  äußeren  Winkel,  da  der  Stiel  breit  am  freien  Lidrande 
ansetzt.  Für  die  Ernährung  des  Lappens  ist  sicherlich  auf  diese  Weise 
besser  gesorgt.  Man  kann  die  Stieldurchtrennung  schon  nach  6—8  Tagen 
vornehmen.  Dem  steht  aber  entgegen,  die  viel  mühsamere  und  schwierigere 
Ausführung,  insbesondere  ist  das  Anlegen  der  Nähte  ein  wahres  Kunst- 
stück, da  der  Arm  das  Arbeitsgebiet  verdeckt.  Man  kann  sich  die  Sache 
nur  dadurch  erleichtern,  daß  man  den  Lappenstiel  sehr  lang  nimmt,  und 
dann  geht  wieder  der  Vorteil  der  besseren  Ernährung  verloren. 

An  die  kurz  vorher  besprochene  italienische  Methode  schließt  sich  ein 
Verfahren  von  Elschnig  an,  das  von  Alexowski  (1919)  aus  der  Prager 

deutschen  Klinik  veröffentlicht  ist.  Es 
stellt  eine  Vereinigung  italienischer 
Plastik  mit  der  WöLFLERschen  Trans- 
plantation von  Schleimhaut  dar.  Bei 
dem  ELSCHNiGschen  Falle  handelte  es 
sich  um  den  durch  eine  Geschwulst 
bedingten  völligen  Verlust  des  rechten 
Unterlides  mit  starker  narbiger  Ver- 
änderung der  ganzen  Gesichtshälfte. 
Für  den  Ersatz  der  äußeren  Haut 
kam  also  ein  Stiellappen  aus  der  Um- 
gebung nicht  in  Betracht.  Wegen 
ausgedehnter  Resektion  des  unteren 
Orbitalrandes  und  tiefer  Narbenbildung 
mußte  aus  trophischen  Gründen  von 
einer  freien  Hautplastik  abgesehen  wer- 
den. Verfügbare  Bindehaut  war  auch 
nicht  vorhanden.  Deshalb  wählte 
Elschnig  die  italienische  Lappenbil- 
dung und  die  freie  Schleimhautüber- 
pflanzung. Der  Hautlappen  wurde  der 
Brust  entnommen  nach  dem  von  Lexee  zuerst  angegebenen  und  von  Reich 
an  der  Tübinger  Klinik  weiter  ausgebautem  Verfahren),  das  in  einem  schritt- 
weisen Freimachen  des  Hautstückes  besteht.  Ein  8  cm  breiter  und  18  cna 
langer  Hautlappen  von  der  Schlüsselbeingegend  beginnend  und  schief  von 
oben  rechts  nach  unten  links  verlaufend,  wurde  frei  präpariert  und  mit  Xero- 
formgaze unterlegt,  so  daß  er  nur  an  den  beiden  Enden  im  Zusammen- 
hang mit  der  Umgebung  bleibt.  Am  21.  Tage  wurde  durch  einen  Quer- 
schnitt von  3  cm  Länge  das  untere  Ende  größtenteils  durchtrennt  und 
mit   Gaze   unterlegt,   um   die   Gefäßversorgung  allmählich   auf  das   obere 


Elschnig:  Kombination  italienischer  Plastik 
mit  der  WöLFLERschen  Schleimhaut -Trans- 
plantation. 
Am  unteren  Ende  des  seit  20  Tagen  unter- 
minieren Lappens  der  Brusthaut  wird  durch 
ein  Knopfloch  im  schraffierten  Bereich  Mund- 
schleimhaut implantiert. 
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Lappenende  zu  konzentrieren  und  um  gleichzeitig  das  untere  als  Unterlid- 
ersatz vorzubereiten.  Am  Tage  darauf  ging  man  zur  Schleimhautplastik 
über.  Nach  dem  Vorgang  von  Wölflee  wurde  aus  der  rechten  Wange 
ein  rechteckiger  längsgestellter  Schleimhautlappen  im  Umfange  von  5  :  2  cm 
entnommen  und  auf  die  Rückseite  des  unteren  Hautlappenendes  über- 
pflanzt. Dabei  wurde  die  eine  Längsseite  des  Schleimhautlappens  mit 
fortlaufender  Naht  sorgfältig  an  den  queren  Schlitz  befestigt;  denn  dieser 
Saum  sollte  ja  später  den  Lidrand  bilden.  Die  andere  Längsseite  wurde 
mit  einigen  Matrazennähten  festgestellt.  Dann  wurde  das  Schleimhaut- 
läppchen mit  Guttaperchapapier  bedeckt,  damit  es  nicht  auf  der  großen 
granulierenden  Wundfläche  anklebt  und  ein  Verband  mit  Steifgazebinde 
angelegt.  Die  Wunde  an  der  Wangen- 
schleimhaut  nähte  man  der  Länge 
nach  zu. 

Während  in  den  nächsten  Tagen 
die  Anheilung  des  Schleimhautlappens 
gut  vonstatten  ging,  ist  unterdessen 
die  Wunde  am  unteren  Orbitalrande 
durch  mehrfache  Eingriffe  so  vorbe- 
reitet worden ,  daß  sie  das  neue  Lid 
aufnehmen  kann.  Am  36.  Tage  der 
Behandlung  wurde  nunmehr  die  eigent- 
liche Überpflanzung  vorgenommen.  Die 
Granulationen  an  der  Orbitalwunde 
wurden  abgekratzt,  die  Wundränder 
überall  freigemacht.  Dann  durch- 
trennte man  die  zwei  kleinen  Haut- 
brücken unten  am  Brusthautlappen, 
schlug  den  Lappen  nach  oben  und 
fügte  sein  Ende,  das  auf  der  Hinter- 
seite mit  Wangenschleimhaut  bepflanzt 

ist,  in  die  Wunde  am  unteren  Augenhöhlenrand  durch  Nähte  an  beiden 
Seiten  ein.  Der  gestielte  Lappen  wird  gut  unterpolstert  und  ein  fester 
Verband  angelegt. 

Drei  Wochen  später,  nachdem  der  Lappen  fest  angewachsen  war, 
wurde  er  4  cm  vom  eingeheilten  oberen  Ende  durchtrennt.  Dabei  blutete 
er  von  beiden  Seiten,  als  Zeichen,  daß  er  schon  genügend  angeheilt  und 
vaskularisiert  war.  Der  untere  Teil  des  Lappens  konnte  jetzt  wieder  mit 
seiner  Ursprungsstelle  vereinigt  werden.  Nach  gründlichem  Abkratzen 
der  üppigen  Granulationen  an  der  Brustwunde  erfolgte  die  Replantation 
und  Festnähung.     Den   übrig  gebliebenen  Rest  der  Wunde  mußte  man 


15  Tage  später;   der  mit  Schleimhaut  unter- 
legte Lappen  wird  abgetrennt  und  als  Unter- 
lid eingepflanzt. 
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tunlichst  verkleinern  durch  Unterminierung  und  Herüberziehen  der  Wund- 
ränder. 

Der  das  Unterlid  bildende  Lappented  hatte  zunächst  eine  etwas  klobige 
Form.  Er  wurde  entsprechend  zugeschnitten,  an  seinem  Orbitalrande 
geglättet  und  dort  mit  der  Wangenhaut  vernäht.  Der  kosmetische  Erfolg 
war  schließlich  gut.  Dauer  der  klinischen  Behandlung  10  Wochen.  WTie 
jede  Art  der  italienischen  Methode  erfordert  auch  diese  eine  hohe  Voll- 
endung der  Verbandtechnik,  um  den  Kopf  für  Wochen  absolut  ruhig  zu 
stellen  und  außerdem  eine  große  Geduld  seitens  des  Kranken. 

Ersatz  des  Bindehautteils  des  Lides. 

Die  hierher  gehörenden  Eingriffe  sind  in  dem  Abschnitt  Symblepharon- 
operationen  enthalten. 

Ersatz  der  ganzen  Liddicke. 

Bei  den  bisher  besprochenen  Verfahren  handelt  es  sich  nur  um  den 
Ersatz  der  äußeren  Haut.  Es  war  angenommen,  daß  das  innere  Lidblatt 
in  der  Hauptsache  erhalten  ist,  also  sowohl  die  Schleimhautfläche  als  auch 
der  Lidknorpel.  In  den  Fällen,  wo  das  Lid  in  ganzer  Ausdehnung  und 
Dicke  verloren  gegangen  ist,  genügt  der  Ersatz  durch  einen  einfachen 
Hautlappen  keineswegs,  auch  Tarsus  und  Bindehaut  müssen  ergänzt  werden. 
Das  Fehlen  der  inneren  Überkleidung  würde  unweigerlich  zu  narbiger 
Schrumpfung  auf  der  Hinterseite  des  neugebildeten  Lides  führen,  zu 
Wulstung,  Einrollung,  Entropium.  Die  Härchen  des  dann  einwärts- 
gedrehten Hautlappens  würden  die  Hornhaut  schädigen  —  alle  diese 
Folgezustände  sind  umso  eher  zu  erwarten,  wenn  dem  Lide  durch  den 
Verlust  des  Knorpels  gewissermaßen  das  Rückgrat  genommen  ist.  Der 
Wundarzt  muß  daher  möglichst  alle  Bestandteile  des  verloren  gegangenen 
Lides  zu  ersetzen  suchen,  zum  mindesten  die  drei  wichtigsten,  die  äußere 
Hautdecke,  Tarsus  und  die  innere  Überkleidung. 

1.    Ersatz  eines  ganzen  Lides  (Vorder-  und  Hinterfläche). 

Eines  der  vollkommensten  Verfahren  die  wesentlichen  Bestandteile 
des  ganzen  Lides  zu  ersetzen  ist  eine  Verbindung  der  bisher  besprochenen 
Hautplastiken  mit  der 

Ohrknorpelplastik  nach  Büdinger  (1902). 

§  113.  Wir  verfolgen  den  Gang  der  Operation  nach  den  von  Bikch- 
Hirschfeld  (1905)  für  das  Unterlid  angegebenen  Verbesserungen:  Man 
legt  auf  die  Vorderseite  der  Ohrmuschel  einen  aus  Billrothbatist  oder 
Stanniol  zugeschnittenen  Abklatsch  des  zu  ersetzenden  Gewebsverlustes. 
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Fig.  346. 


Zu  BüDiNGERs  Ver- 
fahren. 


Er  soll  einen  geraden  Rand  haben,  der  der  Länge  des  Lidrandes  entspricht 
und  einen  gewölbten  Rand,  der  dem  unteren  Rande  des  Lidknorpels  entspricht. 

Da  der  Knorpel  des  Unterlides  nur  von  geringer  Ausdehnung  ist,  so 
braucht  der  Knorpelersatz  auch  nur  eine  Höhe  von  5—6  nun  zu  haben. 
Die  zur  Deckung  des  Bindehautverlustes  erforderliche 
Haut  der  vorderen  Ohrmuschelfläche  muß  aber  eine 
größere  Ausdehnung  besitzen,  etwa  10  bis  12  mm  Höhe. 
Zunächst  wird  auf  der  hinteren  OhrrnuschelfJäche  ein 
senkrechter  Schnitt  bis  auf  den  Knorpel  gezogen.  Nach- 
dem sich  nun  die  Haut  etwas  zurückgezogen  hat,  wird 
längs  dem  Hautwundrande  Knorpel  und  Vorderhaut  ge- 
radelinig  durchschnitten.  Von  vorn  her  wird  dann  zu 
diesem  Schnitt  als  Sehne  ein  bogenförmiger  Schnitt  aus- 
geführt aber  nur  durch  die  Vorderhaut.  Diese  wird  so- 
weit zurückpräpariert,  daß  dann  der  kleinere  Bogenschnitt 
zur  Umgrenzung  des  Knorpellappens  gemacht  werden 
kann.  Damit  ist  der  Hautknorpellappen  frei.  Sein  Hautteil  wird  mit 
feinen  Fäden  in  die  Bindehautiücke  befestigt.  Die  Knorpelseite  liegt  dann 
nach  vorn.  Da  der  Ohrknorpel  in  der  Regel  wesentlich  dicker  ist  als  der 
Lidknorpel,   so   muß   man  mit 

flachem  Messer  dünne  Schichten  Fig.  347. 

davon  abtragen  (Mellee),   bis 
die  richtige  Dünne  erreicht  ist. 

Sodann  erfolgt  die  Deckung 
der  Knorpelwundfläche  durch 
einen  gestielten  Hautlappen. 
Hierzu  wählt  man  am  besten 
das  Verfahren  von  Feicke  oder 
von  Dieffenbach  (Fig.  346). 

Nach  dem  Vorgange  von 
Kuhnt  kann  man  sich  auch 
eines  Brückenlappens  aus  der 
Wange  bedienen.  Sein  unterer 
Rand  wird  an  die  Beinhaut  des 
unteren  Augenhöhlenrandes  an- 
geheftet. Sein  oberer  Rand  wird 
rechts  und  links  an  die  Lid- 
bänder befestigt  (Fig.  348  u.  349) . 
Ist  der  Hautlappen  auf  die  eine  oder  andere  Weise  zustande  gekommen, 
dann  muß  er  auf  die  Knorpelfläche  gelegt  und  sorgfältig  vernäht  werden. 
Zur  Befestigung  der  Knorpelplatte  an  die  Lidplatte  verwendet  man  drei 


Büdingers   Ohrknorpellappen  auf  den  Dieffenbach- 

schen  Stiellappen  aufgenäht,     b'  wird  mit  c,   a'  mit  ö 

vereinigt.    (Nach  Melier.) 
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bis  vier  doppelt  armierte  Fäden,  die  auf  der  Hautseite  über  Wattebäusch- 
chen  geknüpft  werden,  damit  eine  feste  flächenförmige  Verwachsung  beider 
Schichten  erzielt  wird. 

Es  ist  eine  alte  Erfahrung,  daß  nach  Einpflanzung  äußerer  Haut  die 
hiermit  in  Berührung  kommende  Schleimhaut,  insbesondere  die  Hornhaut, 
stark  gereizt  wird  und  anfangs  leicht  zu  Erosionen  und  Geschwürsbildungen 
führt;  erst  allmählich  wird  die  Hautfläche  feuchter  und  weicher,  die  Horn- 
haut widerstandsfähiger.  Deshalb  ist  es  ein  gutes  Aushilfsmittel,  das 
Oberlid  durch  zwei  doppelt  armierte  Fäden  über  die  Hornhaut  hinweg 
zu  ziehen  und  mit  seinem  freien  Rande  an  den  Boden  des  unteren  Binde- 
hautgewölbes  zu  befestigen.  Die  Fäden  werden  dicht  oberhalb  des  Wimpern- 
bodens eingestochen,  durch  den  Stiel  des  verpflanzten  Hautlappens  heraus- 


Fig.  348. 


Fig.  349. 


Brückenlappen  nach  KUHXT  zur  Deckung  des  BüDlNGERschen  Lappens. 

geführt  und  hier  über  kleine  Gazeröllchen  geknüpft.  Sie  dienen  zugleich 
dem  Zwecke,  diesen  Lappen  in  seiner  Stellung  noch  besonders  fest  zu  ver- 
ankern. Die  Wunde  an  der  Ohrhinterfläche  wird  vernäht.  Die  Wund- 
fläche an  der  Vorderseite  des  Ohres  überläßt  man  der  Vernarbung  oder 
deckt  sie  nach  Thiersch. 

Man  legt  für  5  Tage  Doppelverband  an.  Erster  Wechsel  am  3.  Tage. 
Die  Zügelnähte  des  Oberlides  pflegen  am  5.  bis  6.  Tage  durchzuschneiden; 
das  Lid  hängt  jedoch  noch  mehrere  Tage  über  die  Hornhaut  herab.  Unter- 
dessen ist  die  nötige  Durchfeuchtung  und  Erweichung  des  Ohrhautläppchens 
eingetreten,  so  daß  für  die  Hornhaut  keine  Gefahr  mehr  besteht.  Auch 
die  anfängliche  Dickheit  und  Plumpheit  des  neuen  Unterlides  bildet  sich 
zurück,  es  bildet  sich  keine  entstellende  Schrumpfung  und  Einwärts- 
drehung wie  bei  anderen  Verfahren,  die  tiefe  Bindehaut  ermöglicht  aus- 
giebige Beweglichkeit  des  Augapfels  und  da  der  Ohrhautlappen  haarlos 
ist,  so  ist    auch   späterhin  für  die  Hornhaut  nichts  zu  fürchten. 
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Das  BüDiNGERSche  Verfahren  läßt  sich  ebenso  gut  auch  für  das  Ober- 
lid anwenden.  Zum  Ersatz  der  äußeren  Haut  kommt  dabei  allein  der 
Lappen  nach  Feicke  in  Betracht.  Bei  der  Befestigung  des  Hautknorpel- 
lappens an  den  Bindehautrand  tut  man  gut,  die  Tarsalfaszie  und  die  Sehne 
des  Lidhebers  mitzunehmen.  Zum  Schutze  der  Hornhaut  kann  man  das 
kurze  Unterlid  nicht  verwerten.  Deshalb  wird  hier  die  Augapfelbindehaut 
am  Limbus  losgelöst  und  durch  eine  Tabaksbeutelnaht  über  der  Hornhaut 
zusammengezogen. 

Nach  dem  Vorgange  von  Paul  Knapp 
(1908)  kann  man  den  Hautknorpellappen  in 
Fällen,  wo  genügende  Bindehaut  noch  zur 
Verfügung  steht,  auch  als  Ersatz  des  äußeren 
Lidblattes  verwerten. 

W.  MÜLLER-Bostock  hat  als  erster  1903 
die  ganze  Dicke  des  Lides,  vorderes  und  hin- 
teres Blatt,  durch  freie  Plastik  aus  der  Ohr- 
muschel ersetzt,  ohne  die  BüDiNGERSche 
Methode  zu  kennen. 

Elter  und  Haas  (1905)  veröffentlichten 
diesen  Fall  und  berichteten  über  eigene  Er- 
fahrungen. 

Nach  den  Mitteilungen  von  Löwenstein 
(1914)  aus  der  Prager  deutschen  Klinik  ist 
dort  von  Elschnig  die  MüLLERSche  Methode 
neben  der  von  Büdinger  mehrfach  erprobt 
worden  und  hat  sich  durchaus  bewährt. 
Ihren  größten  Wert  hat  sie  in  Fällen,  wo  das 
Lid  verloren  gegangen  ist  und  die  benach- 
barte Haut  für  Stiellappen  nicht  in  Betracht 
kommt. 

Man  schneidet  ein  dem  Liddefekt  ent- 
sprechendes Stück  aus  der  ganzen  Dicke  des 
Helix  heraus,  nach  oben  bis  fast  zur  Höhe  des 
Helix  reichend,  nach  unten  bis  nahe  an  die 
Spina  helicis,  etwas  unterhalb  des  Ohrmuschelansatzes.  Elschnig  hat  im 
Zusammenhang  mit  der  Vorderfläche  des  Helix  ein  Stück  der  benach- 
barten Schläfenhaut  mit  exzidiert,  um  einen  Lidhautüberschuß  zu  haben 
für  etwaige  Lappenschrumpfung  und  als  Verbreiterung  der  Ernährungs- 
basis. Durch  exakt  angelegte  Knopfnähte  wird  der  Lappen  mit  dem 
Hautwundrande  vereinigt.  Die  Hinterfläche  des  Helix  bildet  die  Innen- 
seite   des    Lides    und   wird    mit    dem    Bindehautrest   durch    fortlaufende 

Handbuch  der  Augenheilkunde.   2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  23 


Ohrknorpelplastik  nach  Müller. 
Entnahme  des  Lappens   in   ganzer 

Dicke. 
A"  Knorpel,    H  Haut.    1.  Antitragus, 
2.    Scapha,    3.   Anthelix,    4.  Fossa 
).    Helix,     6.    Tragus, 
8.   Lobulus  auriculae. 


anthelicis, 
7.    Concha, 


Fig.    35t. 


Der  eingepflanzte  freie  Lappen  nach 
W.  Müller. 
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Naht  verbunden.  Sowohl  kosmetisch  wie  funktionell  sind  die  Erfolge  der 
MÜLLEESchen  Operation  sehr  gute.  Die  technischen  Schwierigkeiten  sind 
nicht  erheblich. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  nimmt  der  Lappen  oft  ein 
bläuliches  Aussehen  an.  Allmählich  erst  treten  die  Zeichen  normaler 
Durchblutung  auf,  bis  schließlich  kein  wesentlicher  Farbenunterschied  mit 
der  Umgebung  vorhanden  ist.  Sollte  einmal  der  Lappen  absterben,  so 
kann  man  den  Eingriff  wiederholen  und  den  zweiten  Ersatz  aus  der  anderen 
Ohrmuschel  nehmen.  Dann  werden  beide  Ohrmuscheln  wieder  symme- 
trisch. Besonders  auffällig  ist  übrigens  die  Entstellung  des  Ohres  nicht. 
Nach  vollendeter  Ausheilung  ist  man  über  die  verhältnismäßig  geringe 
Veränderung  erstaunt. 

Die  Anregung  zu  seiner  Methode  hat  Müller  durch  Fritz  König 
erhalten,  der  Nasenflügeldefekte  nach  Lupus  durch  freie  Plastik  aus  der 
Ohrmuschel  deckte. 

§  114.  Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  noch  eins  der  älteren  Ver- 
fahren erwähnt:  Eversbusch  (1889)  bildet  einen  gestielten  Hautlappen  aus 
der  Nachbarschaft,  bekleidet  die  dadurch  entstandene  Wunde  und  die 
Hinterfläche  des  Lappens  mit  Epidermisschollen,  legt  auf  die  Wunde  ein 
Stück  Silk  und  den  Lappen  wieder  an  seine  alte  Stelle.  Erst  wenn  die 
Epidermisschollen  fest  angewachsen  sind,  wird  der  neue  von  zwei  Seiten 
bekleidete  Hautlappen  zur  Deckung  verwertet.  Seine  Ränder  werden 
angefrischt  und  in  den  Gewebsverlust  eingefügt.  Weil  das  so  geschaffene 
Lid  eines  festeren  Haltes  entbehrt,  leicht  der  Schrumpfung  und  Wulstung 
anheim  fällt,  kann  dies  ältere  Verfahren  mit  dem  von  Büdinger  den 
Vergleich  nicht  aushalten,  ganz  abgesehen  von  der  größeren  Umständ- 
lichkeit des  zweizeitigen  Operierens. 

Unter  den  Totalplastiken  des  unteren  Lides  ist  ein  neuerdings  von 
Blaskovics  (1918)  empfohlenes  Verfahren  sehr  nachahmenswert,  v.  B.  weist 
mit  Recht  darauf  hin,  daß  die  Haltung  und  Form  des  Unterlides  im  wesent- 
lichen vom  hinteren  Lidblatte  abhängig  sind.  Er  hält  deshalb  die  Wieder- 
herstellung dieses  Lidteils  für  in  erster  Linie  wichtig.  Läßt  man  dieses 
außer  acht,  so  erlebt  man  stets  Entropium  des  neugebildeten  Lides  durch 
narbige  Schrumpfung  der  Hinterfläche. 

In  einem  Falle  von  Unterlidhautkrebs  entnahm  er  dem  Oberlide  den 
größten  Teil  des  Tarsus,  samt  einem  Stücke  der  Übergangsfalte.  Diesen 
freien  Lappen  setzte  er  in  den  Defekt  des  Unterlides  ein,  wo  er  in  die  Binde- 
hautlücke nach  Ausschneidung  der  Geschwulst  eingesetzt  wurde.  Der 
Ersatz  des  verlorenen  Hautblattes  bestand  aus  einem  der  Nachbarschaft 
entnommenen  gestielten  Lappen.     Der  Erfolg  war  sehr  zufriedenstellend. 
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Bei  Anophthalmus  bildet  Goldschmidt  (1918)  die  Lidhinterfläche  des 
verloren  gegangenen  Unterlides  aus  der  äußeren  Haut  bzw.  aus  dem  Narben- 
gewebe der  Intraorbitalgegend.  Beim  Unterlid  wird  ein  rechteckiger  Haut- 
lappen nach  oben  geklappt  und  die  Vorderseite  durch  einen  Büdinger- 
schen  Hautknorpellappen  gebildet.  Das  Oberlid  wird  entsprechend  ersetzt. 
Der  Hautdefekt  aber  durch  Zusammenziehen  oder'  durch  THiEESCHSche 
Läppchen  gebildet. 

§115.  Landolts  Verfahren  (1881),  das  eine  fehlende  Lid  aus 
dem  andern  zu  ergänzen.  Landolt  geht  dabei  von  der  Ansicht  aus,  daß 
die  hochgradig  elastische  Lidhaut  immer  noch  das  geeignetste  und  nächst- 
liegendste Deckungsmittel  sei  und  daß  deshalb  jeder  Rest  verwertet  werden 
müsse.  Sein  Grundgedanke  ist  der,  für  einige  Monate  die  Lidspalte  fest 
zu  verschließen  und  dann,  wenn  eine  genügende  Dehnung  stattgefunden 
hat,  eine  neue  Lidspalte  zu  bilden.  Am  meisten  Aussicht  auf  Erfolg  hat 
sein  Verfahren  dann,  wenn  zwar  das  Lid  geopfert  ist,  aber  noch  ein  wesent- 
licher Teil  der  Übergangsfalte  der  Bindehaut  sich  erhalten  ließ.  Dieser 
wird  möglichst  freigelegt  und  beweglich  gemacht  und  auf  der  Innenseite 
abgeschabt,  so  daß  er  einen  auf  beiden  Seiten  von  Wundflächen  umgebenen 
Lappen  darstellt.  Darauf  wird  das  gegenüberliegende  Lid  von  einem 
Intermarginalschnitt  aus  weithin  in  seine  zwei  Blätter  zerlegt  und  in  diese 
Spalte  der  wundgemachte  Schleimhautlappen  durch  drei  bis  vier  Zügelnähte 
hinein  versenkt.  Die  Nähte  werden  auf  der  äußeren  Haut  über  kleine 
Bäusche  geknotet.  Vordem  aber  muß  der  Lidrand  und  zwar  sowohl  der 
des  tarsalen  wie  des  kutanen  Blattes,  angefrischt  werden.  Der  angefrischte 
Rand  des  vorderen  Blattes  wird  dann  mit  dem  gegenüberliegenden  Haut- 
rande durch  Kopfnähte  vereinigt.  Nach  dem  so  erreichten  vollständigen 
Verschlusse  des  Auges  ist  das  herübergeholte  Lid  naturgemäß  anfangs  stark 
angespannt.  Durch  die  Einheilung  des  reichlich  mit  Gefäßen  versehenen 
Lappens  zwischen  die  beiden  Lidblätter  wird  aber  eine  ausreichende  Ver- 
wachsung gewährleistet.  Um  Schleim  und  Tränen  abfließen  zu  lassen, 
dürfte  es  nötig  sein,  am  inneren  und  wenn  dies  nicht  geht,  am  äußeren 
Lidwinkel  eine  kleine  Lücke  zu  lassen. 

Nach  einigen  Monaten  erkennt  man  an  dem  Auftreten  von  Querfält- 
chen,  daß  der  Dehnungs  vor  gang  einen  genügenden  Grad  erreicht  hat  und 
schreitet  zur  Bildung  einer  neuen  Lidspalte  und  zwar  an  der  Grenze  des 
unteren  und  mittleren  Drittels  der  Lidhöhe.  Die  Eröffnung  wird  vor- 
sichtshalber erst  an  einer  seitlichen  Stelle  schichtweise  vorgenommen  und 
dann  mit  Hohlsonde  und  Messer  über  die  Hornhaut  nach  der  anderen 
Seite  vollendet.    Die  neuen  Lidränder  werden  dann  mit  Nähten  umsäumt. 

Die  neue  Lidspalte  hat  zwar  den  schweren  Schönheitsfehler  gänzlicher 
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"Wimpernlosigkeit,  dafür  aber  besitzt  das  Ersatzlid  Beweglichkeit,  weil  es 
Orbikularisfasern  enthält.  Es  ist  klar,  daß  bei  der  starken  Anforderung 
an  die  Dehnbarkeit  des  gesunden  Lides  dieses  Verfahren  sich  eigentlich 
nur  dort  eignet,  wo  das  untere  Lid  aus  dem  oberen  ersetzt  werden  soll. 
Sollte  kein  genügender  Schleimhautrest  vorhanden  sein,  dann  kann  man 
nach  dem  Vorschlag  vonCzERMAK  auch  einen  etwa  stehengebliebenen  Haut- 
rand in  gleicher  Weise  anfrischen  und  ebenso  (wie  nach  Landolt)  die 
Schleimhaut  verwerten. 

Für  das  Oberlid  hat  Landolt  folgende  Abänderung  seines  Verfahrens 
ersonnen:  Man  spaltet  das  gesunde  Unterlid  und  den  Stumpf  des  Oberlides 
in  ihr  vorderes  und  hinteres  Blatt.  Dann  bildet  man  (ähnlich  wie  bei  dem 
Verfahren  von   Kuhnt)   eine   Hautbrücke  oberhalb   des   Oberlidstumpfes, 


Fig.  353. 


Fig.  352. 


Fehlen  des  Oberlides. 


Lappenbildung  aus  dem  Unterlid  um  den 
Oberliddefekt  zu  decken  nach  Kühxt. 


zieht  sie  soweit  herunter,  daß  ihr  Oberrand  dem  Unterrand  des  hinteren 
Blattes  entspricht.  Der  untere  Brückenrand  wird  auch  auf  der  Vorderseite 
angefrischt,  zwischen  die  Blätter  des  Unterlides  hineingeschoben  und  dort 
mit  dem  oberen  Rande  des  Hinterblattes  vom  Unterlide  vernäht.  Die 
Nachbehandlung  ist  dieselbe  wie  bei  dem  vorigen  Verfahren.  Das  Auge 
ist  jetzt  im  Bereich  des  Oberlides  nur  immer  von  einem  der  beiden  Lid- 
blätter gedeckt,  unten  von  der  Wundfläche  der  Hautbrücke,  oben  von  der 
Schleimhaut.  Im  Laufe  der  nächsten  Monate  ziehen  sich  die  beiden  Wund- 
flächen die  äußere  und  die  innere  zusammen,  dehnen  dadurch  die  umgeben- 
den Haut-  bzw.  Schleimhautflächen  so  stark,  daß  der  Verlust  ausgeglichen 
wird   und   man   zur   neuen   Lidspaltenbildung   schreiten   kann. 

Ähnlich  ist  ein  Verfahren  von  Kühnt  (1916):  Entfernung  des  Narben- 
randes vom  Stumpf  des  Oberlides.  Spaltung  des  Lidstumpfes  in  zwei 
Blätter.    Haut  mit  Levatorsehne  und  MüLLERschem  Muskel  in  Schlingen- 
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nähte  gefaßt  (Fig.  352  u.  353).  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  des 
Unterlides  in  ganzer  Ausdehnung.  Vernähung  des  angefrischten  Lidrandes 
mit  dem  Stumpf  des  Oberlides.  Um  die  Spannung  zu  verringern,  dureh- 
trennt  K.  2—3  mm  unterhalb  des  unteren  Knorpelrandes  Haut,  Muskel- 
schicht und  Faszie  von  der  temporalen  bis  nahe  zur  medialen  knöchernen 
Augenhöhlenwand.  Beim  Verschluß  des  Unterlides  mit  dem  oberen  Lid- 
reste, werden  die  Schlingennähte  verwandt  und  durch  die  ganze  Dicke 
des  Lides  geführt  (Fig.  354).  Anlegung  einer  neuen  Lidspalte  1 — 2  Monate 
später  (Fig.  355).  Einpflanzung  eines  schmalen  Streifens  Lippenschleim- 
haut in  den  intermarginalen  Saum.  Zur  Erhöhung  der  Schönheit  kann 
man  die  Lidränder  tätowieren.     (S.  Löwenstein  S.  399). 

Bestehen  auf  beiden  Lidern  Gewebsverluste,  so  daß  ein  erheblicher 
Teil  der  Lidflächen  verloren  gegangen  ist  (in  erster  Linie  kommt  hier  Ver- 
lust der  zentralen  Lidteile  in  Betracht),  dann  muß  das  Schleimhautblatt 


Fig.  354. 


Fig.  355. 


Verschluß  der  Lidspalte. 


Bildung  einer  neuen  Lidspalte. 


des  unteren  Lides  samt  der  Übergangsfalte  brückenartig  freigemacht  und 
hochgezogen  werden.  Nach  Vernähung  des  unteren  Randes  der  oberen 
Hautbrücke  mit  dem  oberen  Rande  der  unteren  Schleimhautbrücke  besteht 
die  geschlossene  Hautdecke  aus  vier  Blättern,  unter  denen  immer  Haut 
und  Schleimhaut  miteinander  abwechseln. 

.  Die  LANDOLTschen  Verfahren,  die  von  ihm  selbst  und  anderen  sehr 
gerühmt,  werden,  halten  neben  der  neueren  BüDiNGERschen  Operation 
einen  guten  Platz. 

Cirincione  (1901)  näht  das  hintere  Lidblatt  des  Oberlides  an  den 
Stumpf  des  entfernten  Unterlides,  nachdem  das  Oberlid  in  seine  beiden 
Schichten  zerlegt  ist.  Den  Hautdefekt  des  Unterlides  füllt  er  mit  einem 
Stiellappen  aus  der  Stirnhaut  aus,  vernäht  ihn  auch  unten  mit  dem  Haut- 
rand, nach  oben  mit  dem  freien  Rand  des  Hautmuskelblattes  des  Ober- 
lides unter  Schonung  der  Wimpern.  Nach  etwa  einem  Monat  wird  die 
Lidspalte  gebildet  und  die  Haut-  und  Bindehautränder  des  neugebildeten 
Unterlides  vereinigt. 
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Bei  teilweisem  oder  vollständigem  Fehlen  des  Hautblattes  beider 
Lider  ist  die  Opferung  eines  sehfähigen  Bulbus. noch  vermeidbar,  wenn  vom 
Bindehautblatt  wenigstens  noch  die  Übergangs  falten,  verfügbar  sind. 
Dies  lehrt  ein  von  Löwensteln  (Klinik  Elschnig)  angewendetes  Ver- 
fahren: Nach  vollständiger  Exzision  alles  kranken  Gewebes  und  exakter 
Blutstillung  wird  die  Übergangsfalte  oben  und  unten  freigemacht  und  bis 
auf  eine  schmale  Stelle  innen  (Abfluß  der  Tränen  !)  am  besten  durch  Katgut- 
nähte oder  eine  fortlaufende  feinste  Seidennaht  verschlossen.  Der  ganze 
hautfreie  Bezirk  wird  durch  einen  entsprechend  großen,  ungestielten,  mög- 
lichst dünnenWoLPEschen  Haut- 
Flg>  34°'  läppen  von   der  Innenseite  des 

Oberarms  gedeckt, der  mit  einigen 
Nähten  an  die  restliche  Haut 
des  Lidstumpfes  fixiert  wird. 

Nach  Einheilung  folgt  (etwa 
2—3  Monate  später)   Spaltung 
durch   horizontalen  Schnitt  auf 
der    Hohlsonde.      Es    entstellt 
eine  3— 4  mm  breite  Lidspalte. 
Das  Verfahren  ist  auch  an- 
wendbar, wenn  eines  der  beiden 
Lider    vollständig  fehlt,    in- 
dem  die   nach  Anlegung   eines 
intermarginalen  Schnittes   frei- 
gemachte Bindehaut  des  intakten  Lides  mit  dem   Rest  der   Übergangs- 
falte des  fehlenden  vereinigt  und  damit  die  Deckung  mit  stiellosem  Haut- 
lappen vorgenommen  wird. 

Ersatz  eines  Lidteiles  in  ganzer  Dicke  (Kolobomoperationen). 

§116.  Lidkolobome  durch  die  ganze  Dicke  des  Lides  kommen  als  Miß- 
bildungangeboren vor  oder  entstehen  nach  Operationen,  insbesondere  nach 
Entfernung  von  Geschwülsten.  Aber  auch  einfache  Durchtrennung  der 
Lider  bei  Unfällen  ruft  durch  Orbikulariszug  dreieckige  Spaltbildung  her- 
vor. Die  operative  Behandlung  ist  verschieden,  je  nachdem  man  die  Fälle 
frisch  oder  im  Narbenzustand  zu  Gesicht  bekommt,  je  nachdem  sie  seitlich 
oder  in  der  Mitte  des  Lides  liegen  und  je  nachdem  es  sich  um  einfache 
Durchtrennungen  oder  Deckung  mehr  oder  weniger  breiter  Defekte  handelt. 

Bei  frischen  Verletzungen  ist  die  sofortige  Vernähung  der  Kolobom- 
ränder  das  Gegebene.  Die  Wunde  wird  gereinigt,  Fetzen,  gequetschte 
Teilchen  abgetragen  und  dann  erst  das  innere  Lidblatt  mit  feinen  Katgut- 
fäden geschlossen,  dann  das  Hautblatt  mit  Seidenfäden.     Größte  Sorgfalt 


Ersatz  der  Haut  beider  Lider  durch  freien  Hautlappen 
nach  Löwenstein.I 
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ist  auf  die  Vereinigung  des  Lidrandes  zu  legen,  weil  bei  mangelhafter  Naht 
durch  Zug  des  Schließmuskels  die  Kolobomränder  leicht  wieder  auseinander 
weichen  und  dadurch  eine  grobe  Entstellung  hervorrufen.  Zu  diesem 
Zwecke  führt  man  gleich  nach  den  Schleimhautnähten  eine  jederseits  von 
der  Wunde  2— 3  mm  weit  fassende  Intermarginalnaht  steil  durch  den  Tarsus. 
Jetzt  erst  ist  die  richtige  Lage  der  Kolobomschenkel  gesichert.  Durch  vor- 
übergehendes Anziehen  dieser  Intermarginalnaht  unterrichtet  man  sich  über 
die  geeigneten  Einstichstellen  der  nun  erfolgenden  Tarsalnähte  und  Haut- 
nähte, damit  keine  schiefe  Verteilung  zustande  kommt,  die  überaus  ent- 
stellend wirken  kann.  Ist  der  Gewebsverlust  bedeutend,  dann  tut  man  gut, 
noch  eine  oder  zwei  Zügelnähte  anzulegen,  um  eine  zu  starke  Anspannung 
zu  verhindern  und  der  Gefahr  des  Durchschneidens  der  Fäden  vorzubeugen. 

Dem  gleichen  Zwecke  dient  die  Spaltung  des  äußeren  Lidwinkels 
(Kanthotomie),  wobei  man  die  schläfenwärts  gelegene  Haut  und  die  zu- 
gehörige Lidhaut  von  dem  Schnitt  aus  so  ausgiebig  unterminiert,  daß  sie 
dem  Zuge  der  Nähte  nachgibt  und  das  Lid  sich  entspannt.  Um  den  inneren 
Lidflügel  zu  lockern,  bei  dem  die  Spannung  und  der  Muskelzug  in  der  Regel 
am  stärksten  ausgeprägt  sind,  empfiehlt  Knapp  (1876),  vom  Bindehaut- 
sacke aus  nach  der  Nase  (beim  unteren  Lide  nach  der  Wange  zu),  sämtliche 
Muskelfasern  mit  Ausnahme  des  obersten  (untersten)  Bündels  mit  der 
Schere  zu  durchtrennen,  jedoch  unter  Schonung  von  Tränenröhrchen, 
Tränensack,  Tarsus  und  äußerer  Haut.  So  wird  der  ganze  innere  Lidteil 
beweglich  gemacht.  Die  Gefäßversorgung  des  Lides  erfolgt  hier  dann 
allein  durch  die  Haut  und  das  Gewebe  um  das  Tränenröhrchen. 

Man  kann  auf  diese  Weise  1/3  bis  2/5  Lidverlust  decken.  Bei  stärkeren 
Graden  ist  ein  der  weiter  unten  beschriebenen  plastischen  Verfahren  an- 
zuwenden. 

Doppelseitiger  Verband  für  4—5  Tage  ist  unbedingte  Erfordernis, 
damit  nicht  durch  die  ständige  Mitbewegung  des  verletzten  Lides  mit  dem 
freigelassenen   die   Heilung  gestört  wird. 

.  Lindner  (1920)  veröffentlicht  ein  Verfahren,  um  selbst  bei  großen  Ge- 
websverlusten,  die  Vereinigung  der  Defektränder  zu  erzielen,  ohne,  daß 
eine  zu  starke  Spannung  auf  den  Nähten  lastet  und  ihr  Durchschneiden 
befürchten  läßt.  Es  ist  das  die  Durchschneidung  des  äußeren  Lidband- 
faszienapparates.  Dieser  Eingriff  wird  entweder  vor  der  Wundnaht  ge- 
macht, besonders  wenn  ein  starker,  durch  orbitale  Blutung  hervorgerufener, 
Exophthalmus  die  Deckung  erschwerte  oder  aber  gleich  nach  der  Ver- 
nähung. Man  legt  etwas  nach  außen  vom  äußeren  Lidwinkel  einen  etwa 
2  cm  langen  senkrechten  Schnitt  durch  die  Haut  an,  darauf  wird  mit  einer 
starken  Hakenpinzette  der  Lidwinkel  gefaßt  und  abgezogen,  um  dem 
Lidbandapparat  anzuspannen.     Dann  geht  man  mit  der, Schere  unter  die 
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Haut  und  durchtrennt  alle  vom  Lid-  zum  Augenhöhlenrande  ziehenden 
Bindegewebsstränge.  Danach  muß  sich  der  Lidwinkel  bis  zur  Hornhaut- 
mitte verschieben  lassen. 

Bei  sehr  starkem  Exophthalmus,  wie  er  bei  Verletzung  der  tiefen 
orbitalen  Gefäße  auftritt,  kann  man  statt  eines  kleinen  Hautschnittes  zur 
Einführung  der  Schere  einen  2 — 3  cm  langen  Hautschnitt  machen  oder 
auch  noch  eine  vorübergehende  Kanthotomie  hinzufügen.  Sobald  nach 
8 — 10  Tagen  die  Schwellung  zurückgegangen  ist,  näht  man  die  Wunde 
wieder  zu. 

Durch  diesen  Eingriff  wird  die  horizontale  Lidspannung  so  stark 
vermindert,  daß  die  Verheilung  von  Lidrandwunden  ungestört  verläuft, 
und   die  Möglichkeit,   daß  eine  Kerbe  zurückbleibt,  aufgehoben  wird. 

Von  einer  sofortigen  Vereinigung  der  Wundränder  steht  man  nur 
dann  ab,  wenn  die  Gewrebe  stark  gequetscht,  nekrotisch  oder  infiziert  sind. 
Man  läßt  In  solchen  Fällen  unter  feuchtem  Verbände  die  Reinigung  der 
Wunde  und  Abstoßung  der  nekrotischen  Ränder  erfolgen  und  wartet  den 
geeigneten  Zeitpunkt  für  die  Deckung  des  Defektes  ab.  Sehr  gut  ist  es  aber, 
nach  dem  Vorschlage  von  Meller,  wenigstens  eine  vorläufige  Lagerungs- 
naht anzulegen,  um  damit  der  Verschiebung,  Wulstung  und  Auswärts- 
drehung der  Kolobomschenkel  vorzubeugen.  Der  spätere  Eingriff  wird 
dadurch  wesentlich  erleichtert. 

Ist  das  durch  Verletzung  oder  Operation  entstandene  Kolobom  bereits 
vernarbt  oder  handelt  es  sich  um  einen  Fall  von  angeborener  Mißbildung, 
dann  müssen  die  Ränder  mit  Messer  oder  Schere  angefrischt  werden,  indem 
man  in  ganzer  Ausdehnung  der  Lidlücke  einen  schmalen  Saum  abträgt 
und  dann  die  Vereinigung  nach  den  vorher  bei  den  frischen  Kolobomen 
beschriebenen  Grundsätzen  vornimmt.  Um  einen  besonders  festen  und 
glatten  Schluß  des  Lidrandes  zu  erreichen,  der  jede  Andeutung  einer  Spalt- 
bildung ausschließt,  trennt  man  den  Kolobomsaum  von  der  Spitze  aus 
längs  den  beiden  Schenkeln  ab,  läßt  aber  den  Lidrandteil  stehen.  Diesen 
geschlossenen  Hautbügel  läßt  man  sich  vom  Assistenten  mit  einem  Schiel- 
haken anziehen  und  bindet  ihn  an  der  WTurzel,  also  dicht  am  Lidrande  ab. 
Die  kleine  Öse  kann  ruhig  stehen  bleiben,  sie  stößt  sich  schließlich  von 
selber  ab,  gewährleistet  jedoch  ein  inniges  Zusammenwachsen  der  Lid- 
randportion in  richtiger  Lage.  Nach  Anlegen  der  Tarsuskatgutnaht  wird 
die  benachbarte  Lidhaut  beweglich  gemacht  —  in  der  Nähe  des  Lidrandes 
durch  einen  kurzen  Intermarginalschnitt  —  und  dann  oberhalb  der  Ab- 
bindung vereinigt. 

Ähnlich  ist  auch  ein  anderes  Verfahren  (Fig.  357  u.  358).  Man 
umschneidet  wie  vorher  den  Kolobomsaum,  läßt  aber  nur  an  einem  Schen- 
kel ein  Stück  des  Bügels  von  etwa  3  mm  Länge  stehen.     Am  anderen 
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Schenkel  entfernt  man  ein  ebenso  langes  Stück  vom  Lidrande,  biegt  das 
stehengebliebene  Ende  des  ersten  Schenkels  herunter  und  paßt  es  in  die 
Lidrandlücke  des  andern  ein,  wodurch  dann  nach  Verschluß  durch  Naht 
die  Wunde  winkelig  verläuft. 


Fig.  357. 


Fig.   358. 


Lidrandplastik  bei  Kolobomoperation. 

Vom  gleichen  Gesichtspunkte  ging  Elschnig  (1.  c.  S.252)  aus,  als  er  für 
die  Kolobomdeckung  nach  Entfernung  kleiner  Lidgeschwülste  eine  der  bei 
Hasenschartenoperation  nach  Mirault  übliche  Schnittführung  empfahl 
(siehe  Löwenstein,   §  123). 

Kuhnt  empfiehlt  die  Kolobomschenkel  leicht  ovalär  zu  begrenzen, 
so  daß  unmittelbar  nach  der  Naht  der  Lidrand  an  der  Vereinigungsstelle 
etwas  vorspringt.  Später  gleicht  das  wieder  aus.  Vernachlässigt  man  es, 
eine  dieser  kleinen  Hülfen  anzuwenden,  dann  tritt  nach  der  Vernähung 
der  Kolobomränder  stets  eine  mehr  oder  weniger  stark  in  die  Augen  fallende 
Einkerbung  des  Lidrandes  auf. 

Bei  größerem  Gewebsverlust  —  bei  y3  und  mehr  des  Lides  —  muß 
man  zu  plastischen  Operationen  seine  Zuflucht  nehmen. 


Lidplastik  bei  Verlust  des  mittleren  Liddrittels. 

Das  Verfahren  nach  Elschnig-Burow  (O.-L.  2.   S.  251  u.  252). 

§  117.  Am  äußeren  Lidwinkel  wird  ein  nach  oben  gerichteter  Blepharo- 
tomieschnitt  angelegt  und  durch  die  Schläfenhaut  in  gleicher  Richtung 
nach  oben  außen  verlängert.  Im  ganzen  Bereiche  dieser  Schnitte  wird 
die  Haut  mit  der  Schere  unterminiert  (Fig.  359),  bei  voraussichtlich 
starker  Spannung  auch  die  Fascia  tarso-orbitalis  am  Orbitalrande  durch- 
trennt. In  ganz  gleicher  Weise  wird  im  medialen  Lidwinkel  nach  oben 
innen  ein  Hautschnitt  geführt  und  ebenso  der  Lidrest  gelockert  und  die 
Haut  unterminiert  wie  lateral.  Zeigt  sich  beim  Versuch,  die  Lidreste  zu 
vereinigen,  starke  Spannung,  so  werden  einerseits  oder  beiderseits  an  den 
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seitlichen  Enden  der  Hautschnitte  BüROWsche  Dreiecke  herausgeschnitten, 
schließlich  alle  Wunden  durch  Nähte  sorgfältig  vereinigt.  Der  Vorgang 
ist  sinngemäß  auch  am  Oberlide  anwendbar  (s.  auch  Löwenstein,  §  123). 

Verfahren  von  Wicherkiewicz  (1891). 
Aus  der  ganzen  Dicke  des  Unterlides  umschneidet  man  mit  dem 
Schmalmesser  einen  dreieckigen  Lappen,  dessen  Spitze  dicht  unter  dem 
Lidrande,  dessen  Grundlinie  am  Augenhöhlenrande  liegt.  Dann  verbreitert 
man  den  Stiel  des  Lappens  dadurch,  daß  man  an  den  unteren  Schenkel- 
enden nach  rechts  und  links  zu  einen  wagerechten  5  mm  langen  Schnitt 
zieht.  Der  Lappen  wird  nach  außen  umgeklappt  und  zunächst  der  drei- 
eckige Defekt  im  Unterlide  zu  einer  lotrechten  Wunde  vereinigt.     Jetzt 


Fig.   359. 


Fig.  360. 


Blepharoplastik  nach  Elschnig-Burow. 


Verfahren  von  Wicherkiewicz. 


wird  der  Lappen  in  die  Höhe  gezogen  und  in  den  Defekt  des  Oberlides 
eingesetzt,  indem  Knopfnähte  durch  die  ganze  Dicke  der  Ränder  geführt 
werden,  also  Haut,  Muskellage  und  Bindehaut  erfassen.  Gelingt  es  dabei, 
die  Sehne  des  Levators  an  den  Lappen  anzunähen,  dann  erhöht  sich 
dadurch  die  Beweglichkeit  des  Lides. 

Nach  einer  Woche  ist  der  Lappen  eingeheilt.  Sein  Stiel  kann  durch 
einen  nach  unten  leicht  bogenförmigen  Scherenschnitt  durchtrennt  und  die 
Stielwunde  vernäht  werden. 

Verfahren  von  Kuhnt  (Lidrandplastik). 
Bei  kleineren  zentralen  Defekten,  wie  sie  gelegentlich  nach  Entfernung 
von  Lidrandgeschwülsten  entstehen,  ersetzt  Kuhnt  den  Defekt  durch 
Lidknorpel  desselben  Lides.  Umschneidung  der  erkrankten  Hautstelle 
bogenförmig,  des  Tarsus  geradelinig.  Verlängerung  der  den  rechteckigen 
Defekt  im  Tarsus  seitlich  begrenzenden  Schnitte  bis  in  die  Übergangsfalte 
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und  Beweglichmachung  dieses  Knorpelbindehautlappens.  Zieht  man  ihn 
hoch,  so  paßt  der  Knorpelrest  mit  seinem  konvexen  unteren  Rande  in  den 
bogenförmigen  Hautausschnitt  hinein,  sein  gerader  oberer  Rand  ergänzt 
die  unterbrochene  Lidrandlinie.  Man 
kann  die  W.undfläche  des  Tarsus  dann 
noch  mit  einem  TmERSCHSchen  Läpp- 
chen decken. 


Fig.   361 


Fig.  362. 


Verfahren  nach  Köllner. 

Zum  Unterschiede  von  Kuhnt  deckt 
Köllner  (1911)  den  Defekt  durch  ein 
Tarsusläppchen  aus  dem  anderen  Lid 
desselben  Auges. 

Die  Lücke  im  betroffenen  Unterlide 
wird  rechtwinkelig  umschnitten,  das 
Oberlid  auf  der  Lidplatte  umgewendet 
und  aus  Bindehaut  und  Knorpel  ein 
entsprechend  großes  Stück  herausge- 
schält. Der  Querschnitt  darf  dabei 
nicht  mehr  als  2  mm  dem  Lidrande  an- 
genähert werden,  um  die  Zwiebeln  der 
Wimpern  nicht  zu  verletzen.  An  den 
beiden  Endpunkten  des  Querschnittes 
werden  zwei  Längsschnitte  senkrecht 
zum  Lidrande  bis  in  die  Übergangsfalte 
ausgeführt.  Was  die  Dicke  des  Knorpel- 
lappens anbetrifft,  so  wird  empfohlen, 
nur  die  halbe  Knorpelschicht  abzu- 
tragen, damit  die  andere  Hälfte,  an 
welche  die  Levatorsehne  haftet,  erhalten 
bleibt.  Nach  unseren  Erfahrungen  kann 
der  Knorpel  in  ganzer  Dicke  mit- 
genommen werden,  ohne  daß  durch  die 
so  hervorgerufene  Durchtrennung  des 
Levatoransatzes  ein  Herabsinken  des 
Oberlides  für  später  zu  befürchten  ist. 
Ist  der  Lappen  genügend  beweglich 
gemacht,  dann  hängt  er  schürzenartig 
von  oben  herab  und  kann  leicht  in  die  Lücke  des  Unterlides  eingepaßt  und 
vernäht  werden.  Ist  nun  dies  erfolgt,  dann  deckt  man  die  nach  vorn 
sehende  Wundfläche   durch  ein  Epidermisläppchen  nach  Thiersch  oder 


Fig.    363. 


Lidrandplastik  nach  Kuhnt. 
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durch  einen  gestielten  Hautlappen.  Das  erstere  ist  besonders  zu  empfehlen. 
um  das  Lid  nicht  zu  dick  werden  zu  lassen.  Um  den  Heilverlauf  nicht 
durch  Lidbewegungen  zu  stören,  vernäht  man  vorübergehend  die  Lid- 
spalte rechts  und  links  von  der  Plastik  durch  Nähte.  Doppelverband. 
Nach  7—8  Tagen  kann  die  Bindehautbrücke  zwischen  Ober-  und  Unterlid 
durchtrennt  werden.  Der  neue  Lidrand  wird  dabei  mit  der  Schere  geglättet. 
Die  Vorteile  dieses  Verfahrens  liegen  auf  der  Hand:  1.  Dem  neuen 
Unterlid  wird  durch  den  Oberlidtarsus  eine  genügend  feste  Stütze  gegeben. 
2.  Die  fehlende  Bindehaut  wird  wiederum  durch  Bindehaut  ersetzt,  im 
Gegensatz  zu  anderen  Verfahren,  welche  die  lange  nicht  so  gut  verträgliche 
Epidermisauskleidung  versehen.     3.   Ein  nicht  zu  unterschätzender  Vor- 
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Fig.   365. 


Kolobomoperation  nach  Köllxer. 


teil  gegenüber  dem  LANDOLTschen  Verfahren  (S.  355)  liegt  darin,  daß  die 
Wimpernreihe  des  zur  Plastik  verwandten  Oberlides  unversehrt  bleibt. 
4.  Hautnarben  in  der  Umgebung  werden  vermieden.  5.  Es  wird  eine  neue 
dünne  Lidhaut  erzielt.  Dieses  kann  besonders  dann  erreicht  werden, 
wenn  man  den  Lidknorpel  nicht  in  ganzer  Dicke,  sondern  dünn  geschält 
überpflanzt.  6.  Die  Operation  läßt  sich  nicht  nur  bei  Liddefekten  ver- 
werten, gleichgültig,  ob  sie  in  der  Mitte  oder  mehr  seitwärts  liegen,  son- 
dern auch  zum  Ersatz  des  ganzen  Lides.  I 
Bei  seitlicher  ^Lage  des  Liddefektes  ist  das 

Verfahren   nach  Landolt  (1885) 

sehr  angebracht,  gleichgültig,  ob  es  sich  um  Verletzungen,  angeborene 
Kolobome  oder  Gewebsverlust  nach  Entfernung  von  Geschwülsten  handelt. 
Angenommen,  es  fehle  das  innere  Liddrittel  in  ganzer  Dicke.  L.  spaltet 
dann  den  übrig  gebliebenen  Lidteil  in  ganzer  Ausdehnung  bis  zum  Augen- 


Der  eigentliche  Lidersatz  (Blepharoplastik  im  engeren  Sinne). 


365 


liöhlenrande  in  seine  beiden  Blätter  und  schneidet  am  äußeren  Winkel 
durch  einen  zur  Körperachse  schrägen,  zum  Lidrande  senkrechten  Schnitt 
das  Hautblatt  los.  Die  so  in  einen  viereckigen  beweglichen  Lappen  ver- 
wandelte Lidhaut  wird  nach  innen  über  die  klaffende  Wunde  verschoben 
und  hier  mit  dem  ebenfalls  unterminierten  Defektrande  sorgfältig  ver- 
näht. Damit  ist  schon  der  un- 
unterbrochene Verlauf  des  Lides 
hergestellt,  der  Augapfel  von 
der  Gefahr  des  Bloßliegens  be- 
freit. Das  nasale  Drittel  der 
Liddecke  wird  jetzt  nur  aus 
dem  äußeren  Blatte  gebildet, 
das  temporale  Drittel  nur  aus 
dem  inneren.  Allein  im  mitt- 
leren Drittel  liegen  beide  Blät- 
ter aufeinander.  Hier  wird  eine 
feste  Vereinigung  durch  An- 
legung von  zwei  bis  drei 
Matrazennähten  bewirkt. 

Die  Bindehautlücke  vernarbt  allmählich  unter  Herbeiziehung  der 
Nachbarschaft.  Die  Hautlücke  kann  man  ebenfalls  durch  Granulation 
und  Narbenbildung  ausheilen  lassen  oder  auch  mit  Epidermis  decken. 
Auch  eine  Verbindung  des  LANDOLTschen  Verfahrens  mit  der  Büdinger- 
schen  Ohrknorpelplastik  ist  mit  Erfolg  versucht  worden. 


Kolobomoperation  nach  Ländolt. 


Kolobomoperation  nach  Abreißung  des  Lides. 

§  118.  Die  Abreißungen  des  Lides  treffen  vorzugsweise  das  Unterlid 
und  zwar  das  nasale  Ende.  Außer  den  sonst  üblichen  Unfällen  haben  die 
Kriegsereignisse  zur  Häufung  derartiger  Verletzungen  beigetragen.  Da 
das  Gewebe  meistens  bis  an  den  Knochen  durchschlagen  ist,  so  findet  man 
in  veralteten  Fällen  ein  starkes  Ektropium  der  nasalen  Lidhälfte,  das  innere 
Lidende  ist  durch  ein  festes  Narbengewebe  am  Augenhöhlenrande  ange- 
heftet, die  Bindehaut  geschwellt  und  gerötet.  Um  dem  Lide  seine  richtige 
Stellung  und  Beweglichkeit  zurückzugeben,  empfiehlt  Meller  (O.-L.  S.  88) 
ein  dem  SzYMANOwSKYschen  ähnliches  Verfahren:  Es  wird  ein  Kolobom 
aus  dem  inneren  Lidwinkel  herausgeschnitten  und  der  freigemachte  Lid- 
schenkel dort  hineingepaßt.  Zu  dem  Zwecke  führt  man  einen  Schnitt  von 
dem  inneren  Ende  des  abgerissenen  Unterlides  entlang  der  Grenze  zwischen 
Narbe  und  Bindehaut  aufsteigend  bis  zum  Ansatz  des  Oberlides  und  darüber 
hinaus  noch   einige  Millimeter  in   derselben   Richtung  nach   oben  innen. 
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Fig.  367. 


Von  dort  aus  führt  man  den  zweiten  Schnitt  nach  unten  und  etwas  nach 
innen  und  verbindet  durch  einen  dritten  fast  senkrechten  die  Enden  der 
beiden  ersten.  Das  so  umschlossene  Dreieck  soll  das  ganze  Narbengewebe 
umschließen,  das  zugleich  mit  der  Haut  entfernt  wird.  Dann  wird  das 
Lid  von  seinen  Verwachsungen  gelöst,  bis  es  frei  beweglich  geworden  ist. 
Um  durch  die  Nähte  die  gewünschte  Lage  des  Lides  zu  erhalten,  macht 
Meller  etwas  unter  dem  Rande  des  unteren  Lides  einen  Einschnitt  von 
einigen  Millimetern  Länge.  Die  oberste  Ecke,  durch  das  richtige  Lidende 
gebildet,  wird  an  der  ihm  zukommenden  Stelle  des  Lidwinkels  angenäht. 
Die  zweite  tiefere  Hautecke  soll  in  den  inneren  oberen  Winkel  der  drei- 
eckigen Wunde  zu  sitzen  kommen.  Sobald  dann  die  übrigen  Nähte  an- 
gelegt sind,  schmiegt  sich  das  Lid  tadellos  dem  Augapfel  an.  Das  Ver- 
fahren eignet  sich  ebenso  auch  für  das  Oberlid  und  temporale  Abreißungen. 

Eine  gute  Ergänzung  zu  obigen  Verfahren 
bildet  ein  solches  von  Kuhnt  (1916).  Seine 
Vorzüge  beruhen  in  einer  ausgiebigen  Mobili- 
sierung der  temporalen  Basis  des  abgerissenen 
Lides  und  in  besonderen  Entspannungsnähten. 
Diese  Nähte  sollen  den  Lappen  fixieren  und 
deshalb  die  Lidwinkelnaht  entlasten.  Nach 
Loslösung  des  Lappens  legt  K.  doppelt 
armierte  Fäden  durch  die  feste  Unterlage, 
z.  B.  das  Periost,  umsticht  einige  Millimeter 
davon  und  zieht  die  Nadeln  durch  die  an- 
gespannte Haut  von  der  Wund-  zur  Epidermis- 
fläche,  wo  sie  über  ein  Gazeröllchen  geknüpft 
werden.  Die  Lappenspitze  wird  dann  ohne  Zerrung  durch  eine  Schlingen- 
naht mit  dem  Lidbande  oder  der  Knochenhaut  befestigt. 

Nimmt  der  Gewebsverlust  mehr  als  2/s  des  Lidbereiches  ein,  dann 
finden  die  Operationsarten  Anwendung,  die  bei  Ersatz  des  ganzen  Lides 
besprochen  sind.  Sind  die  Kolobomschenkel  stark  auswärts  gedreht,  und 
mit  der  Knochenunterlage  narbig  verwachsen,  dann  ist  gründliche  Ent- 
fernung der  Narbengebilde  und  ausgiebiges  Freimachen  der  Lidflügel  un- 
bedingt erforderlich.  Durchtrennung  des  äußeren  Lidwinkels,  Verlängerung 
des  Schnittes  bis  l%cm  über  den  Augenhöhlenrand,  Ablösung  der  Lid- 
faszie  von  ihrem  knöchernen  Ansatz  und  nötigenfalls  ein  großer  Bogen- 
schnitt,  der  beginnend  vom  Ende  des  Kanthotomieschnittes  sich  unter 
einem  Winkel  von  40°  nach  oben  (bei  dem  Unterlide  nach  unten)  längs 
dem  Augenhöhlenrande  hinziehend  das  Lid  in  einen  beweglichen  Lappen 
verwandelt,  sind  die  Maßnahmen,  die  nach  Kuhnt  in  den  besonders  schweren 
Fällen  angewandt,  die  Deckung  ermöglichen.     Alle  Verfahren,  bei  denen 


Kolobomoperation  nach  Meller  bei 

vernarbter   Abreißung   des   unteren 

Lides. 
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der  Ersatz  aus  der  Nachbarschaft  genommen  wird,  die  Gleitlappenmethoden, 
kommen  hier  in  Betracht.  Erwähnt  seien  noch  insbesondere  die  Vorfahren 
von  Gelsus,  Bukow,  Knapp,  Arlt,  Landolt  (S.  340—342)  mit  oder  ohne 
Schleimhautplastik. 

Fig.  368. 


Eolobomoperation  nach  Kuhnt  bei  Abreißung  des  Lides. 
Fig.   369. 


Verfahren  nach  Ktjhnt  bei  Abreißung  des  Lides.    Nähte  angelegt. 

Ein  höchst  eigenartiges  Verfahren,  den  Verlust  im  unteren  Lide  aus 
dem  Oberlide  zu  decken  hat  Esser  (1919)  ersonnen.  Seine  Technik,  die 
er  an  dem  großen  Kriegsmaterial  der  Berliner  Universitätsaugenklinik 
prüfen  konnte,  ist  folgende: 
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»Durch  die  ganze  Dicke  des  Oberlides  wird  nach  Bedarf  ein  breit- 
basiger  Keil  abc  bis  auf  einen  seitlichen  Stiel  herausgeschnitten  (Fig.  370). 
Dort  muß  er  an  einer  kleinen  Brücke  haften  bleiben  c  o  —  kr.  Der  gegen- 
überliegende Wundrand  des  Keiles  hat  die  Bezeichnung  m  (a),  n  (b),  o  (c) 
erhalten.  Der  Punkt  k  korrespondiert  mit  r;  er  bezeichnet  die  spätere 
Durchtrennungsstelle  des  Lappens  an  der  Lidkante.  Diese  schmale  Brücke 
muß  nahe  an  die  Mitte  des  Oberlides  und  nicht  an  eines  von  den  beiden 
Enden  verlegt  werden,  denn  nur  in  dieser  Lage  wird  eine  genügende  Be- 
weglichkeit für  einen  Oberlidkeil  geschaffen,  der  in  das  gegenüberliegende 
Unterlid  eingefügt  werden  soll.  Eine  besondere  Sorgfalt  erfordert  die 
Konservierung  der  Zirkulation.  Man  muß  deshalb  darauf  bedacht  sein, 
die  den  Keil  speisende  Arterie  und  Vene  des  Augenlidrandes  mit  zu  ver- 
pflanzen. 


Fig.   370. 


Fig.  371. 


Verfahren  von  Esser. 


Im  Unterlide  darf  der  vertikale  Schnitt  für  die  Aufnahme  des  zur 
Vergrößerung  dienenden  oberen  Keiles  erst  dann  angelegt  werden,  wenn 
dieser  bereits  fertig  geschnitten,  d.  h.  seine  Entnahmestelle  und  der  an- 
schließende sekundäre  Oberliddefekt  sorgfältig  zugenäht  ist.  Andererseits 
ist  die  Vernähung  des  Oberlides  so  lange  hinauszuschieben,  bis  im  Unter- 
lide der  Aufnahmeschnitt  für  den  Transplantationskeil  genau  bestimmt 
werden  kann.  Der  Schnitt  im  Unterlide  muß  dieselbe  Länge  besitzen  wie 
eine  Keilseite  des  Oberlides. 

Wenn  der  Grund  für  die  Operation  darin  besteht,  daß  kümmerliche 
Unterlidreste  vergrößert  werden  sollen,  so  genügt  ein  Vertikalschnitt,  dessen 
Wundränder  auseinanderklaffen.  Handelt  es  sich  aber  gleichzeitig  um  die 
Beseitigung  von  Narben  oder  Geschwülsten,  so  muß  der  Defekt  des  Unter- 
lides einem  gleichschenkeligen  Dreieck  entsprechen.     Bei  der  Vornähung 
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des  Oberlides  bleibt  eine  kleine  Partie  m— s,  welche  der  gegenüberliegenden 
Seite  o—r  entspricht,  einstweilen  unbeteiligt.  Diese  Wundfläche  wird 
3  Wochen  nach  der  Ablösung  des  Stieles  c—k  mit  dem  korrespondierenden 
Wundrand  o—r  vereinigt.  Daß  der  konjunktivale  Teil  des  umgeschlagenen 
Keiles  a  h  c  an  die  Innenseite  des  Unterlides  verlegt  und  sorgsam  mit  den 
Konjunktivalwunden  vernäht  werden  muß,  bevor  eine  Vereinigung  der 
äußeren  Haut  des  Keiles  mit  dem  Hautwundrande  des  defekten  Unter- 
lides erfolgt,  soll  nur  der  Vollständigkeit  wegen  mitgeteilt  werden. 

Der  Keil  selbst  wird  um  180  °  gedreht.  Auch  darf  die  Beweg- 
lichkeit des  Augenlides  an  dem  sich  der  Stiel  c— k  befindet,  verhältnis- 
mäßig wenig  gestört  und  der  Stiel  selbst  fast  gar  nicht  geknickt  werden. 
Die  Spitze  des  Keiles  b  gelangt  nach  e,  der  Punkt  a  nach  /  und  der  Punkt  c 
nach  t.    Die  Strecke  d—t  bleibt  ebenso  wie  m— s  vorläufig  frei  (Fig.  371). 

Der  Ernährungsstiel  e — Je,  o—r  darf  erst  nach  3  Wochen  durchtrennt 
werden.  Nun  gelangt  zur  Vernähung:  s  mit  o,  m  mit  r,  k  mit  d,  nachdem 
die  Strecken  m—s,  d—t  wieder  angefrischt  sind.  Auch  müssen  die  Lid- 
ränder mit  großer  Sorgfalt  bearbeitet  werden,  so  daß  jedes  Augenlid  seinen 
Lidrand  wie  aus  einem  Guß  erhält. 

Es  ist  erstaunlich,  daß  unter  Umständen  sogar  aus  einem  nicht  ver- 
größerten oder  erschlafften  Oberlid  ein  großer  Keil  herausgenommen  und 
sein  Defekt  ohne  auffallende  Störung  oder  Entstellung  verschlossen  werden 
kann. 

Diese  Methode  hat  noch  den  besonderen  Vorzug,  daß  das  aus  dem 
Oberlid  in  das  Unterlid  verpflanzte  Stück  demselben  nicht  nur  das  fehlende 
zilientragende  Material  liefert,  sondern  ihm  auch  durch  den  mitgeführten 
Tarsus  Form  und  Halt  verleiht.  Gegebenenfalls  kann  man  auf  ähnliche 
Weise  auch  einen  Keil  des  Unterlides  in  das  defekte  Oberlid  verpflanzen. 
Dieses  Verfahren  ist  noch  leichter,  weil  das  Unterlid  meist  beweglicher 
und  biegsamer  ist  als  das  Oberlid. « 

Zur  Behebung  der  hochgradigen  knochenadhärenten  Narbenkolobom- 
Ektropien  hat  Ktjhnt  (1915)  ein  mit  Fettautoplastik  verbundenes  Opera- 
tionsverfahren ersonnen. 

»1.  Akt.  Die  adhärente  Narbe  wird  in  ganzer  Ausdehnung  bis  auf 
den  Knochen  (Boden  der  Orbita,  Orbitalrand,  Vorderwand  des  Os  zygo- 
matikum  oder  des  Oberkieferbeins)  schmal  umschnitten  (Fig.  372,  punk- 
tierte Linie  a.a.).  Hierauf  vorsichtige  Exzision  der  Narbe  selbst,  aber 
ohne  die  Oberkiefer-  bzw.  Stirnhöhle  zu  eröffnen. 

2.  Akt.  Sorgfältige,  weit  reichende  Lösung  der  Lidkolobomschenkel 
zu  seiten  der  Narbe  (Fig.  372,  A.B.  punktiert),  besonders  am  Rande  der 
Orbita  vom  Knochen  derart,  daß  keinerlei  Zug  mehr  nach  der  ehemaligen 
Adhärenz  besteht,  das  Lid  gut  aufgerichtet  und  die  beiden  Hälften  bequem 

Handbuch  der  Augenheilkunde.   2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  24 
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vereint  werden  können.  Fast  immer  müssen  hierbei  die  Fascia  tarso- 
orbitalis  jederseits  weithin  und  ausgiebig  mit  durehtrennt  werden,  in- 
gleichen alle  eventuellen  Narbenstränge  in  der  vorderen  Augenhöhle,  auch 
so  weit  diese  die  Konjunktiva  flächenhaft  oder  strangartig  verziehen. 

3.  Akt.  Verkürzung  des  infolge  der  Dehnung  zu  lang  gewordenen 
Lidrandes  durch  Abtragung  des  Zuviel  von  der  Bindehaut  und  dem  Knorpel. 
Zeigt  sich,  daß  immer  noch  Neigung  zu  einer  zwickelartigen  Einknickung 
des  Lidrandes,  also  einem  gewissen  Herabsinken  besteht,  so  ist  erneut  zu 
prüfen,  ob  nicht  etwa  noch  subkutane  Narben  einen  Zug  nach  unten  oder 
seitwärts  ausüben.    Die  Verlängerung  des  ersten  Schnittes,  der  die  knochen- 


Fig.  372. 


Fig.   373. 


Narbenkoloboin-Ektropium. 


Anlage  des  Schnittes  nach  Kuhnt. 


Anlage  der  Nähte  nach  Kuhnt. 


adhärente  Narbe  freilegte  (Fig.  372  a1),  und  seitliche  ausreichende  Lockerung 
pflegen  Hilfe  zu  bringen.  Ward  aber  auch  so  noch  kein  Wandel  geschaffen, 
muß  zur  Anlegung  zugentlastender  Schnitte  geschritten  werden  (Fig.  372, 
«2,  a2),  die  annähernd  parallel  und  mindestens  2%— 3  cm  von  dem  Lidrand 
entfernt  zu  führen  sind.  Bei  sehr  weitreichender  seitlicher  Ausstrahlung 
der  Narben  kann  es  nötig  werden,  letzteren  eventuell  eine  Länge  bis  zu  2 
ja  3  cm  zu  geben. 

Wofern  bei  der  Lösung  der  Lidkolobomschenkel  von  der  knochen- 
adhärenten  Narbe  die  Bindehaut  mit  durchschnitten  werden  mußte,  ist 
diese  jetzt  mit  feinen  Suturen  gut  zu  schließen. 

4.  Akt.  Entnahme  einer  möglichst  zusammenhängenden,  in  Form 
und  Ausdehnung  der  Delle  und  dem  Narbengebiete  entsprechenden  Unter- 
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hautfettschicht  von  der  Außenfläche  des  Oberschenkels  und  direkte  Über- 
tragung. Es  bleibt  sorgfältig  darauf  zu  achten,  daß  auch  die  Unterfütterung 
des  seitlichen  Gebietes  der  ausstrahlenden  Narben,  sowie  die  der  Lidhaut 
und  der  Bindehaut  in  der  vordersten  Orbita  eins  tadellose  wird.  Unter 
Umständen  sind  bei  übergroßer  Verschieblichkeit  des  Fettlappens  einzelne 
fixierende  Katgutfäden  zu  legen.  Denn  überall  wo  Narben  zertrennt 
wurden,  soll  eine  entsprechend  starke  Fettzwischenschicht  eingelagert  sein. 
5.  Akt.  Vernähung  der  beiden  Lid-  und  Wangenweichteillappen 
(Fig.  373)  durch  tiefgreifende  Suturen,  die  von  unten  nach  oben,  zuletzt  am 
Lidrande  geknüpft  werden,  um  ein  etwaiges  Entweichen  des  übertragenen 
Gewebes  aus   dem   Bereiche   der  Lidsubstanz  zu  vermeiden. 

Fig.  374. 


Kolobomoperation  nach  Kuhnt. 
Deckung  des  Defektes  durch  den  mobil  gemachten  temporalen  Schenkel. 


6.  Akt.  Der  Schluß  der  durch  die  eventuelle  Anlegung  der  seitlichen 
Entspannungsschnitte  geschaffenen  dreieckigen  Wundfläche  läßt  sich  wohl 
immer  durch  zwei  bis  drei  starke,  einfache  oder  Schlingennähte  erreichen. 
Sollte  seine  Größe  dies  ausnahmsweise  mal  nicht  gestatten,  so  wäre  ein 
stielloser  Hautlappen,  oder  eine  breite  THiERSCHsche  Scholle  zu  übertragen 
und  möglichst  weit  (4— 5  mm)  unter  die  unterminierten  Ränder  hinunter- 
zuschieben. 

Nach  sorgfältiger  Reinigung  Auftragen  einer  dicken  Schicht  von  Novi- 
formpulver  oder  Paste,  Anlegen  eines  aseptischen  Gazeverbandes,  der, 
wenn  irgend  angängig,  mehrere  Tage  liegen  bleibt,  Entfernung  der  Fäden 
am  6.  oder  7.  Tage,  Vollendung  der  Heilung  etwa  am  9.  oder  10.  Tage. 
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Der  Eingriff  wird  wesentlich  einfacher,  wenn  die  knochenadhärente 
Narbe  nicht  auf  die  Wange  übergreift,  sondern  am  Orbitalrande  abschließt, 
ferner,  wenn  nur  ein  Lidkolobomschenkel  radikal  frei  gemacht  werden 
muß,  der  andere  sich  durch  Unterminierung  ausreichend  mobilisieren  läßt. 

Bei  den  knochenadhärenten  Kolobomen  ohne  Auswärtswendung  im 
nasalen  Dritteile  des  Lides  ist  gelegentlich  eine  Modifikation  der  beschrie- 
benen Methode  empfehlenswert.  Dieselbe  besteht  darin,  daß  man  von  dem 
nasalen  Schenkel,  der  nach  der  Ausschneidung  der  adhärenten  Narbe  in 
seiner  Lage  belassen  wird,  den  Lidrand  mit  Zilienwurzeln  entfernt  (Fig.  374  6) 
und  nun  den  mobil  gemachten  temporalen  Schenkel  über  ihn  hinüber- 
zieht und  fest  vernäht.     Die  ausreichende  Ablösung  des  nasalen  Lidteils 

Fig.  375. 


Kolobomoperation  nach  Kuhnt. 
Lage  der  Nähte. 


bringt,  weil  man  in  das  Gebiet  des  Tränensacks  und  des  Ursprungs  vom 
Musculus  obliquus  inferior  kommt,  nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten 
mit  sich,  sichert  zudem,  selbst  wenn  sie  gut  vollbracht  wurde,  nicht  immer 
einen  dauernden  Vollerfolg.  Der  temporale  Lidkolobomschenkel  dagegen 
kann  leicht  in  jedem  gewünschten  Maße  beweglich  gemacht  und  verlagert 
werden.  Es  ist  erforderlichenfalls  nur  nötig,  vom  äußeren  Lidspaltwinkel 
aus  einen  schläfenwärts  und  leicht  nach  oben  gerichteten  Schnitt  zu  führen 
(Fig.  374/),  bzw.  diesem  noch  einen  nach  unten  und  medial  gerichteten 
Winkelschnitt  anzufügen  (Fig.  374  f1).  Die  Verschieblichkeit  ist  alsdann, 
nachdem  noch  die  Lidsubstanz  horizontal  bis  zum  Knochen  und  zur  Fascia 
tarso-orbitalis  am  äußeren  unteren  Orbitalrande  durchtrennt  wurden,  fast 
unbegrenzt. 
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Der  Schluß  der  hierdurch  geschaffenen  Schläfenwundfläche  kann  durch 
direkte  Vereinigung  der  Ränder  des  die  Lidspalte  erweiternden  und 
des  winklig  angesetzten  Seitenschnittes  unschwer  bewerkstelligt  werden 
(Fig.  374).« 

Der  Ersatz  von  Braunen  und  Wimpern  wird  a.  a.  0.  von  Löwenstein 
besprochen  (S.  399). 
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7.   Andere  Lidoperationen. 

Von 

Arnold  Löwenstein, 

Prag. 
Mit  20  Textfiguren. 


§119.     In  diesem  Kapitel  soll  eine  Reihe  der   heterogensten  Eingriffe 


zusammengefaßt    werden ,    Operationen 


Fig.   376. 


welche  ausschließlich  durch  die 
Ortlichkeit  der  zu  behandeln- 
den Affektion  zusammengehören. 
Manche  von  ihnen  werden  nicht 
zu  rein  okulistischen  Zwecken 
ausgeführt  (Nervendehnung,  Al- 
koholinjektion usw.).  Da  sie  aber 
im  engsten  Bereiche  der  Augen- 
operationen liegen,  ist  ihre  Dar- 
stellung nicht  zu  umgehen. 

Freilegen  der  Bindehaut. 
Gewisse  Eingriffe  bei  Affektionen 
der  Lider  erfolgen  von  der  Binde- 
hautseite aus.  Deswegen  sei  mit 
der  für  einen  operativen  Eingriff 
zweckmäßigen  Freilegung  der 
Bindehautseite  begonnen. 
Die  einfachste  Art  ist  die  Um- 
drehung des  Lides  mit  dem 
Finger,  wenn  der  Sitz  der 
Affektioü  am  Oberlid  ist  ,  und 
Empordrängen  desselben  durch 
den  auf  dem  Unterlid  vorge- 
schobenen Zeigefinger.  Dadurch 
erzielt  man  eine  gewisse  Übersicht  über  den  Ort  des  Eingriffes  und  durch 
den  Druck  eine  Anämie  des  Gebietes.  Die  Ektropionierung  (Fig.  376) 
des  Unterlides  gelingt  bis  zu  einem  gewissen  Grade  noch  leichter  durch 


Eversion  des  Unterlides. 


Freilegen  der  Bindehaut. 
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Abziehen  des  Lides,  während  die  ganze  Volarfläche  des  abziehenden  Daumens 
an  den  Orbitalrand  angepreßt  wird. 

Erheblich  besser  ist  der  Eingriff  vorbereitet,  wenn  die  Ektropionierung 
des  Oberlides  durch  einen  Grönholm sehen  bzw.  Desmarres sehen  Lidhalter 
ausgeführt  wird,  der  nicht  zu  seicht  und  schmal  sein  darf  (Franke  S.  20) 
(Imre  1916).  Die  gespitzten  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand  fassen 
die  Zilien  des  Oberlides  und  ziehen  sie  nach  unten.    Der  vorspringende^Rand 

Fig.   377. 


Einlegen  des  Desmarres  zur  Umstülpung  des  Oberlides. 


des  Desmarres  sehen  Lidhalters  wird  in  den  konvexen  Tarsalrand  eingepreßt 
und  dann  evertiert.  Der  eingelegte  nach  oben  gestülpte  Lidhalter  legt^die 
Tarsalbindehaut  bis  zur  Übergangsfalte  frei,  anämisiert  durch  den  ausge- 
führten Druck  eine  umschriebene  Stelle,  so  daß  Einschnitte  ohne  Gehilfen 
leicht  ausgeführt  werden  können  (Fig.  377  u.  378). 

Überall  dort,  wo  der  Eingriff  mit  Herauspräparieren  von  Gewebsteilen 
verbunden  ist,  muß  eine  Lid  klemme  eingeführt  werden.  Solche  Lid- 
klemmen (Blepharostaten),  wie  sie  von  Desmarres,  Snellen,  Knapp,  Elschnig 
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angegeben  wurden,  sind  für  Operationen  ohne  Gehilfen  von  großem  Vor- 
teil (s.  Franke,  §  29).  Die  erreichte  Blutleere  ist  erheblich  vollkommener. 
Am  besten  ist  der  von  Desmarres  angegebene  Ring  (Fig.  379  u.  380), 
welcher  sowohl  für  Eingriffe  von  der  Lidhaut-  wie  von  der  Bindehautseite 
verwendet  werden  kann.  Elschnigs  Blepharostat  ist  nur  für  Eingriffe  von 
außen  gut  geeignet,  welche  auch  den  lateralen  Lid  winkel  nach  außen  über- 
schreiten. Es  gibt  zahlreiche  Modi- 
Fig.  378.  fikationen  der  ÖESMARRESSchen  Lid- 

klemme. Lafon  (1911)  hat  das 
Fenster  hüher  als  breit  gemacht  und 
den  oberen  Rand  des  Ringes  konkav 
gestellt ,  während  RocnoN  -  Douvig- 
neaud  (1911)  den  Ring  im  Gegenteil 
noch  breiter  und  stärker  konvex 
ausgeführt  hat.  Jacovides  (1919) 
hingegen  hat  eine  PEANsche  Arte- 
rienklemme zum  Fassen  des  Gha- 
lazions  mit  gefensterlem  Löffel  und 
gezähntem  Rand  versehen. 

Schmerzlosigkeit.  Schmerz- 
losigkeit  wird  bei  allen  anzuwen- 
denden Eingriffen  durch  Infiltra- 
tionsanästhesie erzielt,  da  die 
chirurgisch  sauberere  Leitungs- 
anästhesie infolge  der  Lage  der 
diese  Gebiete  versorgenden  sen- 
siblen Nerven  ausgeschlossen  ist.  Nur  bei  eitrigen  Prozessen  beschränken 
wir  uns  auf  das  Gefrierenlassen  durch  Chloräthyl-Spray,  ohne  von  der  er- 
zielten Schmerzlosigkeit  befriedigt  zu  sein.  Eine  Allgemeinnarkose  läßt  sich 
fast  immer  vermeiden. 


Der  eingelegte  Desmarres  legt  die  Bindehaut  des 
Oberlides  frei. 


§  120.  Eingriffe  bei  Liddrüsenaffektionen.  Infarktbildungen  der 
Meirom sehen  Drüsen  werden  folgendermaßen  entfernt:  Gründliche  Kokaini- 
sierung  durch  Einträufeln  von  2 — 3prozentigem  Kokain  —  3  mal  —  dann 
1 — 2  Tropfen  Adrenalin.  Bei  größeren  Infarkten  Einlegen  eines  mit  2pro- 
zentigem  Kokain  getränkten  Wattebäuschchens  in  den  Bindehautsack.  Der 
DESMARiiEssche  Ring  fixiert  das  Lid  und  anämisiert  die  auszukratzende  Partie. 
Der  Infarkt  wird  auf  einen  scharfen  Fremdkörpermeißel  gehoben  und  mit 
nicht  zu  sanftem  Druck  herausgehebelt. 

Gestautes  Drüsensekret  in  den  Ausführungsgängen  der  Meirom  sehen 
Drüsen  wird  durch  Pressen  der  Lider  gegeneinander  mit  den  beiden  Daumen 
exprimiert.     Über  die  Technik  der  Massage  s.  Hertel  (1920). 
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Hordeolum  externum.  Einträufeln  von  Kokain  in  den  Bindehaut- 
sack. Liegt  der  Propf  noch  tief  im  Gewebe,  kann  bei  empfindlichen 
Personen  in  der  Zirkumferenz  des  Lides  eine  Novokaininjektion  gemacht 
und  damit  in  der  Regel  fast  völlige  Schmerzlosigkeit  erzielt  werden.  Ist 
der  Eiter  schon  unter  der  Epidermis,  so  wird  dieselbe  am  besten  gleich 
mit  dem  Skalpell  angeritzt  und  der  Inhalt  vorsichtig  ausgedrückt.  Bei 
Hordeolum  internum  kann  im  ersten  Beginn  oft  noch  das  eitrige  Drüsen- 
sekret durch  Druck  aus  der  Drüsenmündung  entleert  werden;  wenn  nicht, 
wird  nach  Eintropfen  von  Kokain-Adrenalin  in  den  Bindehautsack  ein  in 
derselben  Lösung  getränkter  Wattebausch  an  die  Stelle  des  Einschnittes  ein- 
gelegt und  nach  kurzem  Zuwarten  an  der  Bindehautseite  inzidiert.  Bei 
beiden  Formen  genügt  in  der  Regel  eine  kleine  Inzision,  nur  bei  starken 
Entzündungserscheinungen  in  der  ganzen  Nachbarschaft,  also  Verdacht  auf 
Phlegmone,  breite  und  tiefe  Inzision  parallel  dem  Lidrande. 

Nach  der  Entleerung  feuchtwarme  Umschläge  zur  Erzielung  besserer 
Resorptionsbedingungen.  Die  sehr  häufig  vorhandene  schmerzhafte  Ver- 
größerung der  präaurikularen  und  submaxillaren  Drüsen  wird  am  besten 
mit  Alsol-  oder  Alkoholumschlägen  bekämpft. 

Hordeola  wiederholen  sich  häufig.  Die  beste  Prophylaxe  ist  die  sorg- 
fältige Entfernung  des  in  den  Ausführungsgängen  gestauten  Sekretes  der 
Balgdrüsen  durch  Massage  der  Lider.  Bei  sehr  ausgebreiteten  Hordeola, 
die  sich  mitunter  über  das  ganze  Lid  verbreiten,  denke  man  an  Diabetes. 
Von  vielen  wird  die  Anwendung  von  Staphylokokkenvakzine  (Staphylase, 
Histopin  usw.)  als  Unterstützung  des  kleinen  operativen  Eingriffes  empfohlen. 
Aus  theoretischen  Gründen  ist  eine  Autovakzine  —  aus  dem  Stamme  des 
Falles  hergestellt  —  vorzuziehen. 

Lidphlegmone.  Bei  Auftreten  einer  Lidphlegmone  wird  nach  Reinigung 
mit  Benzin,  Jodierung,  entweder  in  Lokalanästhesie  mit  peripherer  Novo- 
kainumspritzung  oder  in  Äthernarkose  (besser  im  Ätherrausch  [s.  Franke 
S.  89])  die  eingeschmolzene  Partie  parallel  zum  Lidrand  nicht  zu  seicht 
inzidiert  —  bei  ausgedehnter  Lidphlegmone  besser  zwei  Schnitte  als  ein 
langer.  Dränage  mit  Gazestreifen.  Feuchter  Verband  mit  Alsol.  Täg- 
licher Verbandwechsel  mit  Kürzung  der  Streifen,  die  erst  mit  Aufhören  der 
Sekretion  völlig  entfernt  werden. 

§  121.  Chalazion.  Der  Eingriff  ist  verschieden  bei  weichen  (frischen), 
bei  abgekapselten  und  verflüssigten  bzw.  vereiterten  Ghalazien 
(Fig.  376,  378,  379  u.  380). 

Die  frischen,  weiches  Granulationsgewebe  enthaltenden  Chalazien 
werden  am  besten  von  der  Bindehautseite  nach  folgender  Vorbereitung  an- 
gegangen: Gründliche  Reinigung  der  Lider  mit  Benzin  —  bei  Eingehen  von 
außen  Jodierung  mit   5prozentiger  Jodtinktur.     Einträufeln  von   21 — 3  pro- 


380 


Löwenstein,  Andere  Lidoperationen. 


zenligem  Kokain-Adrenalin.  Umspritzung  der  kleinen  Geschwulst  mit  \  pro- 
zentigem  Novokain-Adrenalin,  wobei  die  Geschwulst  selbst  nicht  angestochen 
werden  soll.  Nach  Abwarten  von  3  bis  4  Minuten  Einlegen  des  Desmarres- 
schen  Ringes.  Die  Geschwulst  wird  mit  vertikalem  Schnitt  inzidiert,  wo- 
bei der  Lidrand  sorgfältig  vermieden  werden  muß.  Dann  Eingehen  mit 
scharfem  Lüffel,  welcher  mit  ziemlicher  Kraft  alles  morsche  Gewebe  heraus- 
kratzt. Ist  noch  derbbindegewebiges  Gewebe  vorhanden,  welches  mit  dem 
scharfen  Löffel  nicht  entfernt  werden  kann,  muß  mit  Pinzette  und  Schere 
eingegangen  und  dieses  exzidiert  werden,  wobei  immer  Stückchen  Lidknorpel 


Fig.  379. 


Fig.  380. 


Chalazionausschäluug  von  innen  mit  eingelegter 
Lidklemme. 


Chalazionausscliälung  von  außen. 


mitgehen.  Eine  feine  Bindehautnaht,  wenn  die  Affektion  am  Unterlid  sitzt, 
welche  auch  unterbleiben  kann.  Bei  Chalazien  des  Oberlides  näht  man  die 
Bindehaut  nicht,  da  man  das  Scheuern  des  Knotens  auf  der  Hornhaut  fürchtet. 
Druckverband  für  24  Stunden,  da  nach  der  Entfernung  des  Blepbarostaten 
und  Aufhören  der  Adrenalinwirkung  gewöhnlich  eine  Nachblutung  erfolgt. 
Die  abgekapselten  bindegewebigen  Chalazien  sind  immer  von  vorn- 
herein auszuschälen.  Vorbereitung  wie  beschrieben.  Je  nach  Sitz  gehen 
wir  von  außen  oder  innen  vor.  Wenn  der  Knoten  die  Daut  stark  vor- 
wölbt und  an  der  Bindehautseite  keine  Veränderungen  sichtbar  sind,  machen 
wir  einen  ilautschnitt  und  zwar  horizontal,  parallel  den  Orbikularisfasern 
und  den  Hautfalten.  Finden  wir  an  der  Stelle  des  Chalazions  eine  manch- 
mal granulomartige  Erhebung  auf  der  Bindehautseite,  wird  die  Inzision  von 
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innen  her  ausgeführt  und  zwar  ziehen  die  meisten  einen  auf  den  Lidrand 
senkrechten  Schnitt  vor,  wobei  die  Drüsenausführungsgänge  nicht  amputiert 
werden.  Die  derben  Knoten  werden  wie  eine  Geschwulst  ausgeschält,  wo- 
bei immer  ein  Stück  Tarsalknorpel  mitgeht.  Da  zurückgelassene  Reste 
selten  resorbiert  werden,  ist  radikale  Exstirpation  angezeigt.  Bei  Eingehen 
von  außen  Naht,  die  gut  mit  Jodtinktur  tuschiert  wird.  Druckverband, 
der  nach  24  Stunden  weggelassen  wird.  Die  Naht  wird  am  nächsten  Tage 
noch  einmal  jodiert  und  nach  48  Stunden  entfernt.  An  Stelle  des  Verbandes 
kann  auch  in  Fällen  ohne  Nachblutung  Unnas  Zinkleim  oder  Mastisol 
nach  v.  Oettinger  angewendet  werden  (Technik:  Grunert  S.  290). 

Nach  Agnew  und  Ray  (1 888)  werden  durch  Druck  auf  das  Lid  zwischen 
zwei  Fingern  die  Ausführungsgänge  der  Meibom  sehen  Drüsen  markiert.  In- 
jektion von  Novokain  in  die  Mündung  der  Meibom  sehen  Drüsen,  in  welche 
dann  mit  einem  schmalen  Skalpell  eingestochen  und  mit  dem  scharfen  Löffel 
der  Ausführungsgang  ausgekratzt  wird.  Ausspritzen  mit  Sublimat  1  :5000. 
Diese  Methode  scheint  besonders  für  Ghalazien  angezeigt,  die  nahe  dem 
Lidrand  sitzen.  Antonelli  (1905)  hat  das  Verfahren  von  Agi\ew  und  Ray 
neuerlich  beschrieben. 

Mitunter  sehen  wir  im  Anschlüsse  an  Ghalazien  entzündliche  Tu- 
moren manchmal  bis  Haselnußgröße  (Löwenstein  1914),  die  histologisch 
den  abgekapselten,  bindegewebsreichen  Chalazien  nahestehen.  Diese  müssen 
wie  maligne  Tumoren  exzidiert  werden.  Wenn  sie  am  Oberlid  weit  über  den 
konvexen  Tarsalrand  reichen,  wird  bei  der  Exzision  die  Levatorinsertion  leicht 
verletzt.  Es  empfiehlt  sich  gleich  bei  der  Operation  die  durchschnittene 
Levatorstelle  sofort  wieder  zu  vernähen,  sonst  entsteht  als  Folge  der  Ver- 
letzung eine  Ptosis.  Die  Vernähung  kann  durch  versenkte  Nähte  erfolgen; 
oder  man  kann  auch  von  der  Hautwunde  eingehen,  den  Levator  in  die 
Naht  fassen,  an  den  Tarsus  fixieren  und  durch  die  Haut  wieder  zurück- 
gehen. Naht  über  Gazeröllchen  oder  Dränrohr  knüpfen.  Eine  entstandene 
Ptosis  ist  sekundär  durch  Levatorvornähung  nach  Elschnig  zu  beheben. 

Vereiterte  Chalazien  sind  am  besten  von  der  Bindehautseite  durch 
Einschnitt  senkrecht  auf  den  Lidrand  zu  eröffnen  und  zu  entleeren.  Dabei 
muß  darauf  geachtet  werden,  daß  bei  dem  Schnitt  der  Lidrand  nicht  verletzt 
wird,  da  sonst  bleibende  Narben,  auch  kleine  Lidrandkolobome  entstehen. 
Elschnig  zieht  aus  diesem  Grunde  den  Einschnitt  parallel  dem  Lidrande  vor. 

Üble  Zufälle  bei  der  Exstirpation:  Kleine  Geschwülstchen  ver- 
schwinden manchmal  nach  der  Injektion  in  dem  Infiltrat  der  Injektions- 
flüssigkeit —  wir  massieren  die  Flüssigkeit  aus  dem  Bereiche  weg,  wodurch 
die  Anästhesie  noch  verbessert  wird;  dann  gelingt  es  immer,  die  Geschwulst 
zur  Ansicht  zu  bringen.  Mitunter  tritt  trotz  Anlegen  der  Lidklemme  eine 
starke  Blutung  auf.  Nie  ist  die  Unterbindung  der  A.  tarsea  notwendig. 
Manchmal  ist  man  zur  Umstechung  der  blutenden  Partie  gezwungen.    Auch 
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starke  Blutungen  stehen  auf  Druckverband.  Nur  bei  Unachtsamkeit  kann 
eine  Verletzung  des  Lidrandes  erfolgen.  Die  entstehende  Kerbe  ist  sofort 
exaktest  zu  vernähen  und  Verband  über  beide  Augen  für  3  Tage  anzulegen. 
Wurde  bei  der  Ausschälung  der  Kapsel  die  Lidbindehaut  verletzt,  so  genügt 
eine  tiefgreifende  Hautnaht,  um  einen  glatten  Schluß  der  Bindehautwunde 
zu  erzielen.     Eine  besondere  Bindehautnaht  ist  überflüssig. 

§  122.  Bei  Gesichtserysipel  auftretende  Lidabszesse  bedürfen  ge- 
wöhnlich einer  Spaltung  (horizontaler  Schnitt),  um  den  Eiter  zu  entleeren 
(Jodierung,  KELEN-Spray).  Doch  muß  dabei  sehr  genau  auf  orbitale  Kom- 
plikationen geachtet  werden,  welche  sofortige  tiefe  Inzision  in  das  orbitale 
Zellgewebe  erfordern,  je  nach  dem  Sitze  des  orbitalen  Abszesses,  immer  in 
Äthernarkose  (s.  Birch-Hirschfeld,  Operationen  in  der  Orbita). 

Insektenstiche  führen  ebenfalls  manchmal  zu  Lidabszeßbildungen, 
die  operative  Eröffnung  erheischen. 

Der  durch  Milzbrandbazillen  hervorgerufene  überaus  seltene  Kar- 
bunkel des  Lides  (Pustula  maligna)  erfordert  einen  tiefen  Kreuzschnitt, 
während  das  Milzbrandödem  des  Lides  keinen  chirurgischen  Eingriff  ver- 
langt. Die  Applikation  des  wirksamen  PASTEURSchen  Milzbrandserums  er- 
scheint angezeigt. 

Atherome  werden  entsprechend  ihrem  Sitze  angegangen.  Vor- 
bereitung: Genaue  Abtastung  des  Sitzes,  Benzin,  Jodtinktur,  Umspritzung 
mit  Novokain  unter  Vermeidung  der  Atheromkapsel.  Schnitt:  wenn  sie 
oben  oder  unten  im  Orbitalrand  sitzen,  Horizonlalschnilt,  sitzen  sie,  was 
gewöhnlich  der  Fall  ist,  außen,  bogenförmige  Inzision  auf  der  Höhe  der 
Geschwulst,  Schnittrichtung  konzentrisch  zu  den  Orbikularisfasern.  Bei 
größeren  Geschwülsten  umschneidet  man  einen  kleinen  ovalären  Lappen 
auf  der  Kuppe  der  Geschwulst,  an  welchem  man  die  Kapsel  ohne  Gefahr 
des  Zerreißens  gut  fassen  kann.  Möglichst  stumpfes  Herauspräparieren 
der  Kapsel.  Die  Geschwulst  wird  am  besten  mit  dem  behandschuhten 
Finger  (am  besten  mit  dem  kleinen)  herausgeschält.  Platzt  sie,  faßt  man 
die  Rupturstelle  mit  der  PEANschen  Gefäßklemme.  Auch  bei  ganz  exakter 
Ausschälung  großer  Atherome  nicht  vollständiger  Wundschluß  (besonders  bei 
Knochenusur),  sondern  Dränage  mit  kleinen  Gummiröhrchen  aus  der  tiefsten 
Wundstelle.     Das  Röhrchen  kann  nach  2  bis  3  Tagen  weggelassen  werden. 

Vielfach  reichen  Atherome  unter  Einkerbung  des  Knochens  in  die 
Orbita.  Die  Atheromwand  ist  dann  stellenweise  durch  das  Periost  gebildet. 
Da  der  ausgetretene  Atherombrei  sehr  leicht  infiziert  wird,  ist  bei  der 
Möglichkeit  des  Übertretens  der  Entzündung  in  das  orbitale  Zellgewebe 
besondere  Vorsicht  und  peinlichste  Aseptik  geboten. 

Vereiterte  Atherome  werden  unter  KELEN-Anästhesie  gespalten,  entleert 
und   dräniert.     Ausschälung  ist  dann   gewöhnlich    nicht   mehr  erforderlich. 


Kleine  Papillome  und  Adenome. 
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Die  Methode  von  Rolland  (1886)  besteht  in  einer  subkutanen  Entfernung 
des  Atheroms.  Reinigung,  Jodierung,  Umspritzung.  Mehrfache  Aspiration  des 
Geschwulstinhaltes.  Durchstechen  eines  dicken  Silberdrahtes  durch  den  Ralg. 
Der  Draht  wird  an  seinen  Enden  zusammengebogen.  In  den  nächsten  Tagen 
allmähliche  Drehung  des  Drahtes,  welcher  nach  einigen  Tagen  den  Ralg  durch 
die  Punktionsöffnung  herauszieht. 

§  123.  Kleine  Papillome  und  Adenome  werden  verschieden  be- 
handelt, je  nachdem,  ob  sie  nur  dem  Hautblatt  aufsitzen  oder  durchgreifen. 

a)  Die  dem  Hautblatt  aufsitzenden  werden  folgendermaßen  exzi- 
diert.     Vorsichtige   Reinigung   des   Lides   mit   Benzin   und   Jodierung,    Um- 

Fig.   382. 
Fisr.  .381. 


Fig.  365—367.     Exzision    einer   kleinen,    ausschließlieh 
dem  Hautblatt  des  Lides  angehörigen  Geschwulst. 


spritzung  mit  Novokain-Adrenalin.  Spaltung  des  Lides  an  der  Geschwulst- 
stelle in  zwei  Lamellen  durch  Intermarginalschnitt  mit  gerader  Lanze  oder 
Skalpell  auf  der  JÄGERschen  Lidplatte  (Fig.  381).  Die  Spaltung  wird  ein  Stück 
zu  beiden  Seiten  der  Geschwulst  fortgesetzt.  Exzision  der  Geschwulst  in 
Dreiecksform  (Fig.  382).  Bei  genügender  Spaltung  des  Lides  gelingt  die 
primäre  Vereinigung  des  Hautblattes  durch  quere  Nähte  ohne  Spannung. 
Dann  wird  das  neue  vordere  Blatt  exakt  mit  2 — 4  feinsten  Nähten  auf  das 
Bindehauttarsusblatt  verteilt  (Fig.  383).  Trotzdem  entsteht  in  dem  über- 
schüssigen hinteren  Blatt  ein  kleines  Bürzel,  welches  man  verstreichen  läßt. 
Jodierung  der  Nähte  —  Binokulus  für  2  Tage  —  Nähte  am  4.  bis  5.  Tag 
entfernen. 
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b)  Dem  Innenblatt  des  Lides  angehörige  Geschwülstchen  werden 
am  besten  nach  Art  der  KuHMschen  Ausschneidung  eines  Dreieckes  bei 
der  Ektropiumoperation  angegangen.  (Siehe  Grunert  S.  302.)  Eintropfen 
von  3prozentigem  Kokain.    Gründliche  Umspritzung  mit  Novokain-Adrenalin. 

Spaltung   des   Lides   im   Bereich   der  Ge- 
Fig.  384.  schwulst  und  beiderseits  darüber  hinaus  in 

seine  zwei  Blätter,  wobei  die  JÄGERSche 
Lidplatte  eingelegt  wird.  Benützung  der 
geraden  Lanze  empfehlenswert.  Exzision 
der  Geschwulst  nach  ausgiebiger  Spaltung 
mit  der  geraden  Schere ,  wobei  ein 
stumpfer  Winkel  vermieden  werden  soll. 
Zuerst  eine  derbe  Lidrandnaht,  welche 
nicht  zugezogen  wird,  sondern  zur  Ever- 
sion des  Lides  dient.  Feinste  Bindehaut- 
naht, von  der  Übergangsfalte  beginnend, 
eventuell  als  fortlaufende  Naht.  Die  Ver- 
nähung des  dreieckigen  Defektes  muß  sehr  exakt  ausgeführt  werden,  be- 
sonders an  der  Stelle  der  stärksten  Spannung,  dem  Lidrand.  3  Tage  Binokulus. 

c)  Durchgreifende  Geschwülstchen  sind,  wenn  sie  oberflächlich 
sitzen,  durch  einen  Scherenschlag  abzutragen  und  der  spontanen  Vernarbung 

Fig.   385. 


J-X/.ision  einer  durchgreifenden  Geschwulsl 
mit  einfacher  Kolobomnaht. 


Fig.    38(3. 


Durchgreifende  Exzision  einer  Lidrandgeschwulst  mit 
teilweiser  Spaltung  des  Lides  in  zwei  Blätter. 


Führung  der  fortlaufenden  Bindehaut nalit. 


zu  überlassen.  Geringe  Blutungen  stehen  nach  leichter  Kauterisation  mit 
dem  Ag- Stift.  Bei  größeren  Defekten  des  Lidrandes  mit  Fehlen  der 
Wimpern  ist  die  Implantation  vom  Zilien  nach  Lexer  (1917)  (s.  S.  399)  an- 
gezeigt.   Bei  etwas  größeren  Geschwülsten  wird  keilförmig  exzidiert  (Fig.  384) 


Durchgreifende  Geschwülstchen. 
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und  der  Defekt  durch  sehr  exakte  Naht  geschlossen.  Diese  muß  möglichst 
tief  greifen,  da  die  Nähte  bei  geringster  Spannung  durchschneiden.  Die 
Nadel  wird  ungefähr  halb  soweit  vom  Defektrand  eingestochen,  als  der  Durch- 
messer des  Defektes  am  Lidrande  beträgt.  Die  Bindebautnaht  wird  am  besten 
fortlaufend  angelegt,  damit  nicht  Nahtknöpfe  die  Hornhaut  beleidigen. 

Gewöhnlich  empfiehlt  sie  sich  bei  Geschwülstchen,  welche  die  ganze 
Lidranddicke  durchsetzen,  nach  der  Exzision  die  Spaltung  des  Lides  an 
den  Wundrändern  in  seine  zwei  Blätter  (Fig.  385).  Während  das  Binde- 
hauttarsusblatt  durch  eine  fortlaufende  feinste  Seidennaht  geschlossen  ist, 
legen  wir  am  Hautblatt  je  nach  der  Größe  des  Defektes  nach  Elschnig 
2  bis  3  Matratzennähte  (Fig.  386  u.  387)  an,  die  nicht  zu  nahe  am  Wund- 
rand eingestochen  werden.  Bei  stärkerem  Zuziehen  derselben  wird  das 
Hautblatt   etwas   gehoben,    die   Wundflächen ,  in   größerer   Ausdehnung   an- 
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Fig.  388. 


Matratzeimaht  des  Hautblattes. 


Stufenförmige  Exzision  einer  Geschwulst  nach  Miratxlt- 
Elschnig. 


einandergelegt,  womit  eine  flächenhafte  Verklebung  der  Haut  und  da- 
mit eine  größere  Sicherung  der  Vereinigung  erzielt  wird.  Um  das  Durch- 
schneiden der  Fäden,  welches  trotzdem  manchmal  vorkommt,  zu  verhindern, 
wird  jede  Spannung  vermieden  und  beide  Augen  werden  durch  2  bis  3  Tage 
verbunden.  Vorher  exakte  Jodierung  jeder  einzelnen  Naht.  Bindehaut- 
nähte am  4.  Tag,  Matratzennähte  am  6.  Tag  entfernen. 

Will  man  die  Bindehautnaht  wegen  der  Scheuerungsgefahr  vermeiden, 
so  kann  man  ohne  weitgehende  Zerlegung  der  Lider  in  die  zwei  Blätter  mit 
der  Matratzennaht  gleich  sehr  tief —  bis  knapp  unter  die  Bindehaut  —  gehen. 
Der  Bindehautdefekt  schließt  sich  auch  bei  diesem  Vorgehen  glatt. 

Bei  kleinen,  durchgreifenden  Geschwülsten  kann  man  auch  eine  stufen- 
förmige Schnittführung  bevorzugen,  welche  Elschnig  der  Hasenscharten- 
operation von  Mirault  (Fig.  388)  nachgebildet  hat.  Sie  hat  den  Vorzug 
längerer  Wundflächen.     Sehr  exakte  Naht. 

Durch  H.  S.  Gradle,  Chicago,  haben  wir  von  der  amerikanischen 
Methode  Wieners  erfahren,  welcher  Hornhautwunden  mit  Hilfe  von  durch- 
Handbuch der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  25 
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lochten  Goldplättchen  näht.  Die  Methode  hat  den  Vorteil,  daß  die  über 
den  Goldplättchen  geknüpften  Seidenfäden  auf  das  Gewebe  nicht  linear 
drücken,  wodurch  das  störende  Durchschneiden  vermieden  wird.  ELSCHMGhat 

in  Anlehnung  an  dieses  Ver- 


Fig.   389. 


Kolobomnaht  mit  Silberplättchen  nach  Elschnig. 


fahren  sich  durchlöcherte 
Silberplättchen  herstellen 
lassen  (Fig.  389),  welche 
er  mit  gutem  Erfolg  an 
Stelle  der  beschriebenen 
Matratzennähte  bei  trauma- 
tischem und  kongenitalem 
Lidkolobom  verwendet. 

Bei  allen  größeren  Ge- 
schwülsten des  Lides  sind 
jene  Verfahren  zur  Deckung 
des  Defektes  anzuwenden, 
welche  an  anderer  Stelle 
(s.  Grunert)  ausführlich 
besprochen  wird. 


§  124.  Die  Zysten  der  MoLLSchen  Schweißdrüsen  sind  manchmal  durch 
bloßen  Druck  zum  Platzen  zu  bringen.  Recht  oft  erreichen  sie  beträchtliche 
Größe  —  bis  über  Erbsengrüße  —  und  sollen  dann  mit  außerordentlicher 
Vorsicht  ausgeschält  werden.  Sie  rezidivieren  meist  nicht,  auch  wenn  sie 
bei  der  Ausschälung  platzen,  was  trotz  aller  Vorsicht  des  öfteren  geschieht. 

Mollusca  contagiosa  des  Lides  können  durch  Druck  mit  den  Enden 
einer  anatomischen  Pinzette  entleert  werden,  heilen  dann  glatt  ohne  sichtbare 
Narbenbildung.  Milien  werden  am  besten  durch  Einritzen  der  Epitheldecke 
mit  feinem  Spitzbistourie  eröffnet.  Der  Inhalt  tritt  auf  Pinzettendruck  leicht 
aus.    Man  vermeide  Blutung,  dann  ist  eine  narbenlose  Abheilung  zu  erwarten. 

Wenn  die  Zahl  der  Milien  eine  besonders  große  ist,  wird  die  Entfernung 
durch  Auflegen  von  Sapo  viridis  erzielt,  nach  welcher  sich  die  Epidermisschichte 
loslöst  und  der  Milieninhalt  entleert. 

Das  Cornu  cutaneum  des  Lidrandes  soll  durch  einen  Scherenschlag 
oder  besser  mit  feinem  Skalpell  durch  ovalären  Schnitt  abgetragen  und 
der  Defekt  durch  feine  Naht  geschlossen  werden. 

Bei  der  operativen  Entfernung  des  Xanthelasmas  (Xanthom)  soll  die 
Schnittrichtung  möglichst  parallel  den  Falten  des  Lides  erfolgen.  Nach 
ovalärer  Umschneidung  Unterminierung  der  angrenzenden  Haut  und  Deckung 
des  Defektes  durch  feinste  Naht.  Die  Entfernung  gelingt  leicht  ohne  Ge- 
fahr von  Rezidiven.  Die  Naht  soll  keine  Spannung  setzen.  Auch  alle 
anderen  Methoden  (Radium  2  bis  3  Sitzungen  je  nach  der  Stärke  des  Prä- 
parates —  [Hertel  1920]  — ,  elektrolytisches  Verfahren,  multiple  Punktie- 
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rungen  mit  dem  Mikrobrenner,  Tuschierung  mit  Monochloressigsäure  usw.) 
sind  von  Erfolg.     Sie  werden  im  folgenden  Abschnitt  besprochen. 

Die  gruppierten  Knötchen  bei  Haemangioendothelioma  tuberosum  multi- 
plex (Syringoma)  werden  ausschließlich  aus  kosmetischen  Gründen  angegangen 
(Elschnig  1898).  Es  genügt,  die  Exzision  ganz  oberflächlich  vorzunehmen. 
Bei  exakter  Naht  mit  feinster  Seide  wird  jede  sichtbare  Narbe  vermieden. 

§  125.     Operation  von  Pigmentnävi  und  Angiomen. 

Indikationsstellung:  Sie  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  kosmetische. 
Doch  muß  man  sich  vollkommen  darüber  im  klaren  sein,  daß  die  Häman- 
giome oft  ein  plötzliches  Wachstum  zeigen,  besonders  nach  Traumen; 
manchmal  entsteht  auch  aus  dem  einfachen  Hämangiom  ein  bei  weitem 
weniger  harmloses  Rankenangiom  (E.  Sonntag  1914).  Deshalb  stehen  die 
Chirurgen  bei  wachsenden  Hämangiomen  auf  dem  Standpunkt  frühzeitiger 
und  radikaler  Entfernung.  Bei  Eingriffen  an  unverändert  durch  längere 
Zeit  bestehenden  Hämangiomen  ist  vorzüglich  die  Rücksicht  auf  den  kos- 
metischen Effekt  maßgebend:  d.  h.  die  zu  erwartende  Narbe  muß  weniger 
entstellend  sein  als  der  vorhergehende  Zustand. 

Exzision  von  Nävi  und  von  Angiomen.  Sie  beschränkt  sich  auf  die 
Fälle,  in  welchen  diese  Tumoren  isoliert  stehen  und  nicht  zu  ausgedehnt 
sind.  Vorbereitung:  Bei  der  Infdtrationsanästhesie  wird  ausschließlich  um 
die  Geschwulst  herum  injiziert.  Man  vermeidet  sowohl  ein  Anstechen  des 
Nävus  wie  der  Blutgefäße  des  Angioms,  ersteres,  um  nicht  Pigmentzellen 
zu  verschleppen,  letzteres,  um  eine  größere  Blutung  zu  vermeiden.  Bei 
der  Injektion  von  Novokain-Adrenalin  kann  der  Adrenalinzusatz  gesteigert 
sein  (bis  i/G  der  Injektionsflüssigkeit).  Nävi  sollen  im  Gesunden  exzidiert 
werden.  Das  gleiche  gilt  von  progressiven  Angiomen.  Die  Exzision  er- 
folgt mit  ovalärem  Schnitt,  im  wesentlichen  nach  den  bei  den  kleinen  Ge- 
schwülsten des  Lides  angegebenen  Verfahren,  je  nach  dem  Sitz  von  der 
Haut-  oder  Bindehautseite  her.  Deckung  wie  bei  anderen  Geschwülsten 
beschrieben.     Gutsitzender  Druckverband. 

Komplikationen.  Die  Blutstillung  muß  eine  besonders  exakte  sein 
und  ist  oft  recht  schwierig.  Meist  genügt  die  Anämisierung  mit  der  Lid- 
klemme oder  durch  den  Druck  der  Jäger  sehen  Lidplatte.  Eine  bedroh- 
liche Nachblutung  ist  nach  Exzision  der  Blutgefäßgeschwulst  nicht  zu 
befürchten  und  steht  unter  Druckverband.  Manchmal  genügt  aber  die 
instrumentelle  Anämisierung  und  die  Kauterisation  mit  dem  Paquelin  nicht, 
und  wir  müssen  zur  Umstechung  der  blutenden  Stelle  greifen.  Mit  grober 
Seide  und  derben  Nadeln  wird  sie  von  mehreren  Stellen  perkutan  gefaßt 
und  kräftig  zugezogen,  worauf  die  Blutung  gewöhnlich  aufhört.  Die  Um- 
stechungsnaht  kann  nach  48  Stunden  vorsichtig  entfernt  werden.  In 
seltenen  Fällen  muß,  wenn  die  bisher  genannten  Verfahren  nichts  fruchten, 
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zur  Unterbindung  der  Carotis  externa  geschritten  werden,  welche  vorüber- 
gehende und  damit  genügende  Wirkung  hat.  Im  wesentlichen  kommt  es 
hei  der  Exzision  von  Lidangiomen  auf  Geschicklichkeit  und  Schnelligkeit 
des  Operierens  und  flinke  Gehilfen  an. 

Modifikationen  der  Exzision.  Kleine  Gefäßgeschwülste  können  bei 
unveränderter  Haut  mit  linearem  Einschnitt  subkutan  ausgeschält  werden. 
Je  nach  der  Grüße  der  Geschwulst  und  der  Beschaffenheit  der  Haut  wird 
man  entweder  mit  linearem  Schnitt  subkutan  ausschälen  oder  eine  kleine 
ovaläre  Hautexzision  vornehmen.  Für  ganz  kleine  Angiome  und  Pigment- 
nävi kommt  das  Stanz  verfahren  von  Kromayer  (1905)  (beschrieben  bei 
E.  Sonntag  1914)  in  Betracht.  Nach  entsprechender  Vorbereitung  und  An- 
ästhesie wird  ein  Hautstück  über  der  Geschwulst  mit  Hilfe  einer  sehr 
scharfen  Stanze  ausgestanzt.  Die  Tiefe  ist  dabei  recht  schwer  zu  be- 
urteilen, da  man  von  außen  nicht  bemessen  kann,  wieweit  in  die  Tiefe  die 
Geschwulst  reicht.  Die  Stanze  soll  kleiner  genommen  werden,  als  der 
Durchmesser  der  Geschwulst  beträgt,  da  es  bei  den  kleinen  Angiomen  viel- 
fach genügt  einen  Teil  der  Geschwulst  wegzunehmen,  worauf  sich  der 
Geschwulstrest  zurückbildet. 

Andere  Verfahren.  Ein  schon  lange  geübtes  Verfahren  zur  Heilung 
der  Hämangiome  besteht  in  der  Unterbindung  der  zuführenden  Ge- 
fäße. Bei  den  Angiomen  des  Lides  kommt  wegen  der  besonderen  Lage 
der  diese  Partien  versorgenden  Gefäße  nur  die  Unterbindung  der  Carotis 
externa  in  Betracht.  Bei  zahlreichen  Fällen,  welche  derartig  behandelt 
worden  sind,  wurde  aber  kein  bleibender  Erfolg  erzielt,  was  wohl  haupt- 
sächlich auf  die  vielen  Anastomosenmüglichkeiten  zurückzuführen  ist.  Wegen 
dieser  Mißerfolge  wird  die  Unterbindung  der  Carotis  externa  entweder  nur 
als  Voroperation  für  andere  operative  Eingriffe  bei  ausgedehnten  Blutgefäß- 
geschwülsten des  Gesichtes  ausgeführt;  ferner  dann,  wenn  aus  Kavernomen 
das  Leben  bedrohende  Blutungen  aufgetreten  sind. 

Auch  die  an  anderer  Stelle  zum  Teil  mit  Erfolg  angewendete  Kom- 
pressionsbehandlung der  Angiome  ist  bei  den  Lidangiomen  aussichtslos 
und  wird  ebensowenig  mehr  angewendet  wie  die  Vakzination  derAngiomstelle. 

Die  Ätzung  von  Gefäßgeschwülsten  war  früher  eine  überaus  ver- 
breitete Behandlungsmethode.  Es  wurde  rauchende  HN03,  der  Ag-N03-Stift, 
FeCI3  und  vieles  andere  verwendet.  Doch  gaben  nahezu  alle  diese  chemi- 
schen Mittel,  die  natürlich  nur  bei  kleinen  Geschwülsten  angewendet  werden 
konnten,  weißliche  Narben,   die  an  den  Lidern  überaus  entstellend  wirken. 

Die  Verschorfung  mit  dem  Thermokauter  ist  bis  jetzt  gebräuch- 
lich. Nach  entsprechender  Vorbereitung,  Anästhesierung  und  Einlegen  der 
Lidplalte  werden  mit  dem  schwach  rotglühenden  Paquelin  größere  Ge- 
schwülste zart  ohne  Druck  in  nicht  zu  ausgiebiger  Weise  versengt.  Man 
verwendet  entweder  einen  einfachen  Flachbrenner  oder  den  feinen  in  eine 
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Spitze  auslaufenden  Mikrobrenner,  welcher  in  geringen  Abständen  (etwa  1/2  cm) 
an  zahlreichen  Stellen  der  Geschwulst  für  1  bis  2  Sekunden  eingeführt  wird. 
Langsames  Zurückziehen  des  Brenners.  Noviformsalben-Druckverband.  Nach 
Abklingen  der  Reaktion  kann  das  Verfahren  (in  4  bis  8  Tagen)  wiederholt 
werden.  Achtung  auf  Benzin  und  Äther  bei  Anwendung  des  Thermokauters ! 
Die  entstehenden  Narben  sind  glatt. 

Komplikationen  bei  Anwendung  des  Thermokauters.  Bei  zu 
dicht  beisammen  liegenden  Einstichen  kann,  die  Haut  gangränös  werden, 
da  ihre  Ernährung  zu  stark  geschädigt  ist.  Bösartige  Blutungen,  welche 
mehrfach  nach  Kauterisation  beschrieben  wurden ,  stehen  entweder  auf 
Umstechung  oder  zwingen  zur  Unterbindung  der  Carotis  externa. 

Modifikation  des  Verfahrens.  Beim  Mikrobrenner  nach  Unna  ist 
zwischen  der  Platin-Iridiumspritze  und  dem  Konus  des  Paquelins  ein  Kupfer- 
stäbchen eingeschaltet,  welches  eine  derartige  Strahlungshitze  abgibt,  daß 
die  Spitze  nur  mehr  sehr  heiß  wird,  aber  nicht  mehr  zum  Glühen  kommt. 
Beim  Holländer  sehen  Heißluftverfahren  wird  ebenfalls  ein  modifizierter 
Paquelin  oder  einer  der  vielen  angegebenen  Apparate  verwendet,  mit  Hilfe 
dessen  Luft  von  hoher  Temperatur  an  der  gut  abgedeckten  Geschwulst- 
stelle appliziert  wird.  Bei  dem  Heißluftverfahren  wird  die  Haut  derart 
mumifiziert,  daß  sie  beim  Einschneiden  nicht  mehr  blutet.  Die  entstehen- 
den Narben  sind  nach  dem  Urteil  der  Kosmetiker  sehr  geschmeidig. 

An  Stelle  des  Paquelins  kann  bei  der  Thermokauterisation  auch  der  Gal- 
vanokauter  verwendet  werden.  Die  Anwendung  eines  sogenannten  Kalt- 
kauters  setzt  den  Besitz  eines  Diathermieapparates  voraus,  an  welchen  eine 
von  De  Forest  (Koeppe  1919)  angegebene  Nadel  eingeschaltet  wird.  Sie  ist 
bis  auf  eine  Spitze  von  3  mm  mit  Emaillack  überzogen,  wird  in  steriles  Ol 
getaucht,  um  die  oberflächlichen  Hautpartien  zu  isolieren.  Der  durch  die 
Nadel  geschickte,  hochfrequente,  mäßig  gespannte  Strom  verursacht  im 
Gewebe  eine  Temperatur  von  ungefähr  150°  (gegenüber  etwa  600°  beim 
Galvanokauter).  Das  Gewebe  fällt  einer  örtlich  begrenzten  Koagulations- 
nekrose  anheim.  Bei  nicht  zu  ausgedehnten  Angiomen  genügen  2  bis 
•3  Sitzungen.  Das  Verfahren  ergibt  angeblich  sehr  schöne  glatte  Narben. 
Das  Diathermieverfahren  mit  dem  FoRESTSchen  Instrumentarium  wird  auch 
zur  Entfernung  von  Xanthelasmen,  Papillomen  und  Atheromen  empfohlen. 

Das  elektrolytische  Verfahren  wird  am  besten  nach  dem  Vorgange 
von  M.  Josef  (1912)  ausgeführt.  Der  negative  Pol  einer  konstanten  Batterie 
wird  mit  einem  Nadelhalter  verbunden,  der  mit  einer  gewöhnlichen  Näh- 
nadel armiert  ist.  Diese  wird  ohne  Lokalanästhesie  nach  Jodieren  der  Haut 
in  das  Angiom  eingestochen.  Der  Patient  nimmt  die  positive  Elektrode  in 
die  Hand,  der  elektrische  Strom  schleicht  ein.  Hüchstmenge  1 — 2  MA. 
Sobald  Gasblasen  aufsteigen,  Herausziehen  der  Nadel.  Mehrfache  Einstiche 
in  die  Geschwulst,  doch  nicht  zu  nahe  beisammen,  da  die  Gefahr  der  Haut- 
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nekrose  besteht.  Salbenverband.  Wenn  der  Schorf  abfällt,  ist  gewöhnlich 
die  Geschwulst  beseitigt,  wenn  nicht,  kann  nach  1 4  Tagen  bis  3  Wochen 
die  Behandlung  wiederholt  werden.  Wenn  mehrere  Geschwülste  vorhanden 
sind,  werden  sie  in  verschiedenen  Sitzungen  behandelt.  Die  Methode  ergibt 
ein  nahezu  ideales  kosmetisches  Resultat.  Größere  Angiome  vertragen  stärkere 
Ströme  (20 — 25  MA.).  Massey  G.  Betton  (1920)  warnt  vor  Stahlnadeln,  bei 
welchen  er  Rosttätowierung  beobachtete.    Er  bevorzugt  Platin-Iridiumnadeln. 

Injektionsbehandlung.  Gewöhnlich  wurden  in  das  Gewebe  von 
Gefäßgeschwülsten  Flüssigkeiten  injiziert,  welche  entweder  das  Blut  in  den 
Bluträumen  zur  Gerinnung  bringen  oder  in  dem  Zwischenbindegewebe  eine 
Entzündung  mit  nachträglicher  Schrumpfung  und  Obliteration  der  Gefäße 
hervorrufen.  Ferner  wurde  FeGlj  injiziert,  und  danach  schwere  Entzün- 
dung mit  Abstoßen  des  ganzen  Gewebes  oder  ganzer  eitriger  Einschmelzung 
beobachtet.  Von  den  Amerikanern  wird  heißes  oder  sogar  kochendes  Wasser  in 
die  Geschwulst  eingespritzt;  darüber  liegen  aus  Amerika  günstige  Berichte  vor. 

Die  günstigste  Beurteilung  hat  allgemein  die  Injektion  von  Alkohol 
gefunden.  Vorbereitung,  Anästhesie  überflüssig,  da  nur  während  oder 
einige  Minuten  nach  der  Injektion  ein  brennender  Schmerz  fühlbar  ist. 
Außerdem  würde  durch  die  Infiltration  mit  dem  Anästhetikum  die  exakte 
Verteilung  des  nachgeschickten  Alkohols  unsicher.  Es  werden  1 — 2  ccm 
(je  nach  der  Größe  der  Geschwulst)  von  60 — -75prozentigem  Alkohol  zuerst 
um  die  Geschwulst  injiziert,  zum  Schluß  wird  die  Geschwulst  selbst  infil- 
triert. Vor  der  Injektion  hat  man  sich  durch  Aspiration  davon  zu  über- 
zeugen, daß  die  Spitze  der  Nadel  nicht  in  einem  Gefäße  steckt.  Dadurch 
werden  Embolien  und  Thrombosen  verhindert.  Nach  Abklingen  der  Reaktion 
(etwa  3  Wochen)  überzeugt  man  sich  von  dem  Erfolge  und  kann  im  Be- 
darfsfalle die  Injektion  widerholen,  wobei  Menge  und  Konzentration  des 
injizierten  Alkohols  gesteigert  werden  kann.  Die  mitgeteilten  Erfolge  sind 
durchweg  günstig. 

Vor  kurzem  hat  Morestin  H.  (1914)  Formol  inj  ektion  angewendet, 
und  verbindet  sie  mit  vorausgeschickter  Unterbindung  der  zuführenden 
Gefäße.  Morestin  geht  von  der  Meinung  aus,  daß  die  meisten  unblutigen 
Methoden  gewöhnlich  Mißerfolge  aufweisen.  Bei  sich  rasch  vergrößernden 
oder  pulsierenden  Angiomen  sind  unblutige  Methoden  von  vornherein  aus- 
sichtslos. Morestin  hat  schon  früher  eine  kombinierte  Methode  angewendet, 
indem  er  die  zugehörigen  Arterien  und  Venen  unterband  und  das  Angiom 
und  seine  Umgebung  mit  Gelatinelösung  infiltrierte.  Doch  hat  sich  die 
Gelatine  in  wenigen  Tagen  resorbiert.  Injektion  von  1  0 prozentiger  Zink- 
chloridlösung bewährte  sich  dem  Autor  erheblich  besser,  auch  bei  aus- 
gebreiteten Angiomen.  Am  meisten  aber  lobt  Morestin  Formolinjektionen, 
welche  wegen  der  geringen  toxischen  Wirkung  in  großen  Mengen  gegeben 
werden    kann.      Morestin    geht    folgendermaßen    vor:    Bei   Angiomen    des 
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Gesichts  wird  nach  entsprechender  Vorbereitung  Unterbindung  der  Carotis 
•externa  und  der  Vena  facialis  vorgenommen.  Eine  Lösung  von  I  Teil 
90prozenligen  Alkohols,  1  Teil  Glyzerin,  1  Teil  Formol  wird  tropfenweise 
um  die  Geschwulst  herum  injiziert,  zum  Schluß  in  die  Geschwulst  selbst. 
Es  kann  ohne  weiteres  bis  1 0  ccm  der  Flüssigkeit  injiziert  werden.  Der 
Tumor  verwandelt  sich  in  einen  harten  Block,  nekrotisiert  und  stößt  sich 
ab.  Nach  dem  Abstoßen  bleibt  ein  Defekt  zurück,  der  durch  plastische 
Operationen  gedeckt  werden  muß.  Auch  bei  starker  Reaktion  und  Schmerzen 
tritt  gewöhnlich  kein  Fieber  auf,  es  wurde  kein  Fall  von  Embolie  beob- 
achtet, desgleichen  keine  Vergiftungssymptome.  Als  Anzeige  für  diesen  Ein- 
griff gilt  Morestin  das  Vorkommen  von  ausgebreiteten,  schlecht  abgegrenzten 
Angiomen  in  gefahrvoller  Lage,  ferner  pulsierende  Formen.  Als  Hauptvor- 
teil des  Verfahrens  wird  vom  Autor  hervorgehoben,  daß  durch  die  Ligatur 
der  Venen  einer  Embolie  vorgebeugt  wird.  Ferner  wird  nach  Morestin 
durch  die  Formolimprägnation  das  angiomatöse  Gewebe  mortifiziert,  ohne 
die  Vitalität  der  deckenden  Haut  zu  sehr  zu  schädigen. 

Hie  Magnesiumspickung  nach  Payr  (1901)  ist  wohl  für  die  Angiome 
der  Lider  nicht  verwendbar. 

Die  Einlegung  von  Haarseilen  (Setaceum)  und  die  Akupunktur, 
welche  mit  der  Büschelnadel  ausgeführt  wurde,  sind  obsolete  Methoden. 

Die  Skarifikation  der  Gefäßgeschwulst  wird  derart  ausgeführt,  daß 
unter  Lokalanästhesie  seichte  Schnitte  in  die  oberflächlichen  Partien  gemacht 
werden,  welche  die  Gefäßlumina  eröffnen;  die  Schnitte  werden  dicht  neben- 
einander (etwa  1  mm  Distanz)  parallel,  oder  bei  größeren  Geschwülsten 
kreuzweise  oder  schachbrettartig  angelegt.  Man  verwendet  ein  besonders 
dünnes  Messerchen,  welches  rasch  nacheinander  aufgesetzt  wird,  wodurch 
eine  gewisse  Regelmäßigkeit  in  der  Schnittführung  erzielt  wird.  Von  vielen 
wird  die  Skarifikation  mit  der  Ätzung  mit  FeCl3  oder  mit  dem  Ag-N03-Stift 
kombiniert.  Die  Blutung  ist  immer  reichlich,  die  Narbenbildung  eine  gute, 
der  kosmetische  Effekt  soll  ein  leidlicher  sein.  Die  Methode  eignet  sich 
besonders  für  oberflächliche  Teleangiektasien  —  Naevus  flammeus. 

Die  einfache  Inzision  oder  subkutane  Diszission  wird  nicht 
mehr  ausgeführt.  Bei  gestielten  Tumoren  wurde  die  Abbindung  sehr 
empfohlen,  doch  ergibt  die  Ligatur  häßliche  Narben,  ist  sehr  schmerzhaft, 
Rezidiven  sind  häufig. 

In  den  letzten  Jahren  ist  von  den  erfahrensten  Kosmetikern  die  An- 
wendung des  Kohlensäureschnees  nach  Pusey  (1908)  auf  das  wärmste 
empfohlen  worden.  Die  Gefriermethode  geht  schon  auf  Middeldorpf  (1859) 
zurück,  konnte  sich  aber  auch  nicht  nach  Anwendung  flüssiger  Luft  (White, 
Dade,  Saalfeld,  Juliusbürg  u.  a.)  einbürgern.  Erst  die  leicht  und  billig  er- 
hältliche flüssige  C02  hat  dem  Verfahren  allgemeine  Verbreitung  verschafft. 
Ohne  Anwendung   eines  Anästhetikums   wird   mit  Hilfe  eines  metallischen 
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Trichters,  der  an  den  -Hals  der  C02-Bombe  gebunden  wird,  die  ausströmende 
festwerdende  C02  in  bestimmte  Formen  gebracht,  die  Trichtermündung  auf 
die  zu  behandelnde  Hautstelle  gedrückt.  Dadurch  ist  die  Möglichkeit  exakter 
und  scharf  abgrenzbarer  Dosierung  gegeben  (A.   Strauss  1900). 

Der  Eingriff  läßt  sich  auch  improvisieren  durch  Herstellen  von  Glas- 
trichtern mit  verschiedener  Mündungsweite.  Man  läßt  die  Kohlensäure  in 
einen  Lederbeutel  ausströmen;  die  feste  Kohlensäure  wird  dann  aus  dem 
Lederbeutel  mit  Hilfe  eines  Löffels  in  den  Glastrichter  gestopft  (für  kleinere 
Geschwülste  empfiehlt  sich  ein  Ohrtrichter)  und  auf  die  zu  behandelnde 
Stelle  appliziert.     Als  Stempel  dient  ein  dünner  Bleistift. 

Die  Erfahrungen  der  Kosmetik  haben  ergeben  (zit.  nach  Joseph  1.  c), 
daß  die  Geschwülstchen  nekrotisieren,  sich  abstoßen  und  daß  sich  der  De- 
fekt als  weiche  glatte  Narbe  schließt,  wenn  die  Kohlensäure  nicht  länger 
als  30  Sekunden  eingewirkt  hat.  Gewöhnlich  tritt  nach  der  C02-Ein Wirkung 
eine  Reaktion  der  Umgebung  auf,  die  nach  1  bis  2  Tagen  zurückgeht  Der 
Patient  soll  vorher  darauf  aufmerksam  gemacht  werden.  Selbstverständ- 
lich spielen  als  weitere  Faktoren  die  Widerstandsfähigkeit  des  zu  behan- 
delnden Individuums  sowie  die  individuelle  Empfindlichkeit  eine  Rolle.  Die 
Haut  eines  Kindes  unter  einem  Jahr  ist  3  bis  4  mal  so  empfindlich  als  die 
eines  Erwachsenen.  Frauen  sind  empfindlicher  als  Männer,  blonde  Indi- 
viduen mehr  als  brünette.  Beachtenswert  ist  die  von  Pusey  mitgeteilte 
Tatsache,  daß  Hautstellen,  die  mit  Röntgen  oder  Radium  vorbehandelt  sind, 
gegenüber  Erfrieren  besonders  empfindlich  sind.  Diese  Methode  ist  ganz 
schmerzlos.  Die  Kohlensäuremethode  bietet  bei  flachen  Angiomen  günstige 
Aussichten,  bei  tiefreichenden  Geschwülsten  ist  sie  weniger  erfolgreich.  Von 
Kosmetikern  wird  die  Kombination  von  Kohlensäureschnee  mit  Röntgen- 
therapie gelobt.  Diese  Kombination  ist  auch  mit  Erfolg  bei  Lymphangioma 
cavernosum  angewendet  worden.  Capauner  (1913)  empfiehlt  die  Vereisung 
bei  Lidkavernomen  und  gibt  ihr  gegenüber  der  Elektrolyse  und  der  Ätzung 
der  Vorzug.  In  der  gleichen  Versammlung  sprach  sich  Wagenmann  und 
Weil  im  gleichen  Sinne  aus.  Caspar  (1920)  empfiehlt  das  Verfahren 
wärmstens  auf  Grund  von  Erfahrungen  von  6  Fällen,  die  völlig  verschwanden, 
auch  wenn  nach  der  Applikation  von  G02-Schnee  noch  Reste  vorhanden 
waren.  Die  Hautnarben  gleichen  sich  in  der  Folgezeit  bis  zur  Unbemerk- 
barkeit  aus.  Caspar  bemerkt  noch,  daß  das  Verfahren  an  anderen  Stellen 
des  Gesichts  weniger  günstige  Resultate  gibt  und  hält  das  Fehlen  der  unter- 
geschobenen Platte,  wie  sie  beim  Lid  zur  Anämisierung  angewendet  wird, 
für  die  Ursache  des  Mißerfolgs. 

Die  Anzeigen  für  die  bei  den  verschiedenen  Angioniformen  anzuwen- 
denden Maßnahmen  wären  dahin  aufzustellen :  Bei  umschriebenen  nicht 
über  1  cm  großen,  nicht  durchgreifenden  Gefäßschwülsten  des  Lides  empfiehlt 
sich  die  Exzision  (subkutane  Ausschälung,  Ausstanzung).     Erreicht 
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die  gutartige  Geschwulst  eine  derartige  Größe,  daß  zur  Deckung  des  De- 
fektes nach  der  Ausschneidung  eine  plastische  Operation  notwendig  wird, 
verwenden  wir  die  Elektrolyse  bzw.  die  Vereisung  mit  C02-Schnee,  be- 
sonders in  jenen  Fällen,  welche  nur  die  Hautseite  des  Lides  ergriffen  haben. 
Beide  Verfahren  scheinen  bei  oberflächlichen  Angiomen  gleichwertig.  Bei 
nicht  zu  großen  durchgreifenden  Lidangiomen  umschriebener  Größe  kommen 
.wir  mit  Alkoholinjektionen  aus.  Geht  die  Gefäßschwulst  auf  das  or- 
bitale Zellgewebe  über,  muß  Galvauokaustik  bzw.  der  Paquelin  ange- 
wendet werden.  Schnell  wachsende  Angiome,  bei  denen  die  Probeexzision 
atypische  Zellverbände  ergeben  hat,  sind  selbstverständlich  als  bösartige 
Geschwülste  mit  Ausschneidung  im  Gesunden  zu  behandeln. 

Die  Elephantiasis  der  Lider  ist  mit  Alkoholinjektionen  günstig  zu 
beeinflussen.  1  prozentiges  Novokain  wird  in  die  zu  behandelnde  Stelle 
injiziert,  die  Nadel  bleibt  stecken,  einige  Tropfen  40prozentiger  Alkohol 
nachgeschickt.  Die  Injektion  soll  nach  Abklingen  der  Reaktion  bei  nicht 
genügendem  Erfolg  wiederholt  werden.  Dabei  wird  Menge  und  Konzen- 
tration des  injizierten  Alkohols  gesteigert.  Desgleichen  wurden  multiple 
Ausschneidungen  aus  der  Haut  bzw.  der  Bindehaut  wiederholt  angewendet. 
Bei  hochgradigen  elephantiastischen  Prozessen,  wie  wir  sie  nach  lange 
nicht  oder  schlecht  behandeltem  Ekzem  der  Gesichtshaut  manchmal  sehen, 
wird  die  Haut  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  ovalär  umschnitten.  Die  derben 
Massen  der  subkutanen  Bindegewebsstränge  müssen  breit  ausgeschnitten 
werden.  Man  geht  schrittweise  vor  und  prüft  das  Operationsergebnis  durch 
Zurücklegen  der  Hautlappen,  da  bei  zu  ausgiebiger  Hautexzision  die  Gefahr 
des  Ektropiums  besteht.  Die  erzielte  Anästhesie  ist  gewöhnlich  infolge  der 
vielen  Zellgewebsstränge  unter  der  Haut  und  der  schlechten  Verteilung  der 
injizierten  Flüssigkeit  mangelhaft. 

Gegen  die  durch  Blepharochalasis  bewirkte  Entstellung  wird  folgen- 
dermaßen vorgegangen:  Exzision  eines  Streifens  auf  der  verdünnten  ziga- 
rettenpapierähnlichen  Hautektasie  in  der  ganzen  Ausdehnung.  Man  prüft 
zuerst  durch  Emporheben  mit  zwei  anatomischen  Pinzetten,  wieviel  von 
der  Haut  zur  Erzielung  eines  kosmetisch  günstigen  Resultates  ausgeschnitten 
werden  soll.  Die  Lidhaut  muß  nach  der  Exzision  noch  breit  genug  sein, 
um  eine  Deckfalte  bilden  zu  können.  Bei  der  Exzision  des  3  —  8  mm 
breiten  Streifens  wird  häufig  die  Fascia  tarsoorbitalis,  welche  gewöhnlich 
derart  verdünnt  ist,  daß  sie  kaum  sichtbar  ist,  eröffnet,  das  vorquellende 
Fett  wird  mit'  exstirpiert.  Die  Nähte  werden  derart  angelegt,  daß  zuerst 
der  obere  Wundrand  gefaßt,  durch  den  konvexen  Tarsalrand  gestochen  und 
dann  der  untere  Hautrand  in  die  Naht  genommen  wird.  Dieses  Annähen 
an  den  Lidknorpel  verhindert  ein  zu  starkes  Herabsinken  des  Hautüber- 
schusses. Die  Entfernung  der  vorgefallenen  Tränendrüse  ist  nicht  von 
dauerndem  Nachteil.    Zeigen  sich  bei  der  Operation  in  der  nicht  verletzten 
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Fascia  tarsoorbitalis  umschriebene  Defekte,  so  wären  diese  nach  Schmidt- 
Rimpler  (1899)  durch  versenkte  Katgutnähte  zu  schließen.  Ungewöhnliche 
Größe  der  Deckfalte  (Ptosis  adiposa)  ist  nicht  durch  eine  Fetthernie,  son- 
dern durch  mangelnde  Ausbildung  der  Faszienzüge  verursacht,  welche  die 
Levatorsehne  und  den  Tarsalrand  mit  der  Haut  verbinden.  Der  Eingriff  ist 
der  gleiche  wie  bei  Blepharochalasis. 

Während  die  Blepharochalasis  wegen  der  Entstellung  zu  operativen 
Eingriffen  führt,  sind  wir  nur  sehr  selten  veranlaßt,  das  ähnliche  Epible- 
pharon  senile  operativ  anzugehen.  Gewöhnlich  genügt  die  Exzision  eines 
ovalären  Hautlappens,  welcher  über  der  Höhe  der  Geschwulst  ausgeschnitten 
wird.  Da  die  senile  Haut  sehr  verschieblich  und  überschüssig  vorhanden 
ist,  geschieht  selten  ein  Zuviel.  Bei  allen  diesen  kosmetischen  Operationen 
muß  die  Hautnaht  besonders  exakt  sein. 

Deschamps  (1898)  hat  die  Injektion  von  öprozentigem  Chlorzink  0,1  bis 
0,2  ccm  für  das  »essentielle  Ödem«  der  Augenlider  (sogenannten  »Tränen- 
säcke« am  Unterlide)  empfohlen.  Die  Einspritzung  muß  ziemlich  tief  ins 
Gewebe  erfolgen,  ist  dann  von  einer  mäßigen  Reaktion  begleitet,  deren 
Ende  abgewartet  werden  muß;  dann  an  anderer  Stelle  nachinjizieren.  Mit- 
unter kommt  es  —  besonders  bei  Injektion  zu  knapp  unter  der  Haut  — 
zu  Nekrose  an  der  Injektionsstelle.  Die  Narbenbildung  ist  aber  auch  dann, 
wie  wir  gesehen  haben,  keineswegs  entstellend. 

§  126.  Die  Hautfalten  des  Epikanthus  werden  gewöhnlich,  ob  sie 
senkrecht  oder  schräg  verlaufen,  durch  Emporheben  der  Haut  des  Nasen- 
rückens ausgeglichen.  Die  altbewährte  Operation  von  Ammon  (Rhinoraphe) l) 
exzidiert  ein  lotrecht  stehendes  elliptisches  Hautstück  auf  der  Höhe  des  Nasen- 
rückens. Da  der  Epikanthus  häufig  während  des  Wachstums  verschwindet, 
darf  die  Operation  vor  Erreichung   der  Pubertät  nicht  ausgeführt  werden. 

Bei  primärer  Wundheilung  ist  der  Effekt  ein  sehr  günstiger.  Bei  Naht- 
eiterung klafft  die  Exzisionsstelle  auf  und  zum  Epikanthus  gesellt  sich  noch 
eine  mehr  oder  weniger  entstellende  Narbe  auf  der  Nasenwurzel.  Kuhnt  (1 899) 
entfernt  bei  seiner  Ammon  nachgebildeten  Epikanthusoperation  die  tieferen 
Schichten  der  Haut  nicht,  sondern  umschneidet  sie,  exzidiert  nur  die  ober- 
flächlichen Hautschichten  (Fig.  390).  Die  Hautränder  der  vom  Periost  ge- 
lockerten Seitenteile  werden  durch  einen  Silberdraht  (der  nicht  notwendig 
ist)  und  tiefe  Hautnaht  über  dem  angefrischten  Hautoval  vereinigt. 

Das  Verfahren  von  Arlt,  welches  die  die  Lidwinkel  überdeckenden 
Hautfalten  selbst  exzidiert,  wird  kaum  mehr  geübt.  Verwey  (1909)  berichtet 
über  2  Fälle  von  hochgradigem  Epikanthus,    Ptosis  und  Verkleinerung  der 

1)  Ammon  selbst  stach  zwei  DiEFFENBACusche  Nadeln  durch,  die  mit  Seiden- 
fäden umschlungen  wurden.  (Siehe  F.  A.  v.  Ammon,  Der  Epikanthus  und  das  Epi- 
blepharon  —  zwei  Bildungsfehler  der  menschlichen  Gesichtshaut.  Journ.  f.  Kinder- 
krankheiten. 34  S.  313.  1860.) 
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Lidspalte.  Durch  zwei  >-  -< förmige  Schnitte,  welche  horizontal  gelegt 
und  >< förmig  vereinigt  wurden,  Fig.  391  [a  wird  bei  &  angenäht)  erhielt 
der  Operateur  eine  Vermehrung  der  horizontalen  und  Verminderung  der 
vertikalen  Spannung,  und  damit  einen  befriedigenden  kosmetischen  Effekt. 
In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  sehr  tiefliegende  Nasenwurzeln. 
In  diesen  Fällen  wird  von  vielen  Seiten  statt  der  alten  Operationsmethodiken 
die  Einlegung  einer  Paraffinprothese  empfohlen.  Ihr  Anwendungsgebiet 
von  den  in  unser  Gebiet  fallenden  Anomalien  ist:  Epikanthus,  Sattelnase, 
adhärente    Knochennarben,    Knochendefekte    nach    Stirnhöhlenoperationen, 


Fig.  390. 


Fig.  391. 


Epikanthusexzision  nach  Ammon-Kuhnt. 


Epikanthusoperation  nach  Verwey. 
(«  wird  bei  b  durch  Naht  fixiert.) 


Enukleation ,  Exenteration.  Die  Injektion  in  das  Zellgewebe  der  Orbita 
lehnen  wir  unbedingt  ab,  ebenso  die  Paraffininjektion  gegen  En-Ektropion. 
Technik  der  Paraffininjektion  als  Epikanthusoperation  (nach 
Elschnig):  Erhitzen  von  weichem  Paraffin  (Schmelzpunkt '  von  40°),  am 
besten  Vaselinum  album  im  Wasserbad.  Die  Nadel  der  trocken  sterilisierten 
2  ccm  Prayaz- Spritze  wird  nach  vorheriger  Jodierung  der  Haut  und  An- 
ästhesierung bei  der  Epikanthusoperation  ziemlich  von  der  Nasenspitze  aus 
dicht  am  Perichondrium-Periost  vorgeführt  bis  genau  zu  der  Stelle,  wo  das 
Depot  liegen  soll.  Durch  vorsichtiges  Abtasten  überzeugt  man  sich  von 
dem  Sitz  der  Nadelspitze,  deren  Kanüle  nicht  zu  dünn  sein  darf.  Jetzt 
aspiriert  man,  um  zu  erkennen,  ob  man  nicht  in  ein  Gefäß  gestochen  hat. 
Wenn  ja,  wird  die  Operation  abgebrochen.  Wenn  die  Nadelspitze  nicht  in 
einem  Gefäß  steckt,  wird  die  Spritze  von  der  Kanüle  abgenommen,  mit 
flüssigem  Paraffin  von  nicht  über  40°  gefüllt.  Der  Gehilfe  umgreift  durch 
seine  der  Nasenwurzel  festangepreßten  Zeigefinger  die  beabsichtigte  Depot- 
stelle zu  beiden  Seiten,  wobei  die  Fingerkuppe  am  oberen  inneren  Orbital- 
rand liegt.  Langsame  Injektion  durch  den  Operateur,  der  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand  die  obere  Grenze  der  Depotstätte  markiert.  Ein 
zweiter  Gehilfe  spritzt  Chloräthyl  auf  das  Injektionsgebiet,  um  eine  raschere 
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Abkühlung  zu  erzielen.  Jodtinktur  auf  die  Stichstelle.  Durch  Massage 
gelingt  es  bei  fehlerhafter  Lokalisierung  die  Lage  zu  verändern.  Falls  der 
Effekt  ungenügend  ist,  kann  nach  4 — 6  Wochen  die  Injektion  wiederholt 
werden.  Bei  Übereffekt  wird  ein  Teil  des  Paraffins  entfernt.  Das  Hart- 
paraffin, das  von  manchen  bevorzugt  wird,  hat  den  Nachteil  der  zu  schnellen 
Erstarrung,  wodurch  die  Formgebung  erschwert  ist. 

Die  Paraffininjektion  erfuhr  im  Laufe  der  Jahre  verschiedene  Wertschätzung. 
Es  ist  zweifellos,  daß  das  injizierte  Paraffin  (wir  verwenden  weiches  Paraffin) 
sich  allmählich  resorbiert,  eine  Gefahr,  die  bei  hartem  Paraffin  geringer  ist.  Es 
ist  sicher,  daß  es  manchmal  wandert  und  demnach  die  Injektionsstelle  nicht 
mit  Sicherheit  als  dauernde  Depotstätte  anzusehen  ist.  Eine  große  Gefahr 
bedeutet  die  Verschleppung  von  Paraffinpartikeln,  wie  die  beschriebenen  Fälle 
von  Lungenembolie  mit  tötlichem  Ausgang  beweisen.  Ferner  sind  Fälle  bekannt, 
bei  welchen  es  nach  subkutaner  Injektion  von  flüssigem  Paraffin  zur  Embolie 
der  Zentralarterie  mit  definitiver  Erblindung  des  Auges  kam  (Härtung  1913). 
Während  die  Erklärung  der  Lungenembolie  nach  Paraffininjektion  relativ  ziem- 
lich einfach  ist  (Einstechen  in  eine  Vene,  Verschleppung  durch  die  Vena  cava 
ins  rechte  Herz  und  die  Arteria  pulmonalis),  ist  eine  Erklärung  der  Embolie  der 
Netzhautzentralarterie  nicht  so  leicht.  Am  nächsten  liegt  wohl  die  Annahme 
Elschnigs  (1902),  daß  hier  die  Nadel  der  Injektionsspritze  in  eine  Arterie  ge- 
langt, daß  dort  unter  dem  Spritzendrucke  die  Injektionspartikeln  zentralwärts 
getrieben  werden,  bis  die  Fremdkörper  unterhalb  des  Abganges  der  A.  ophthal- 
mica  von  der  Carotis  interna  stehen.  Von  dort  ist  ein  Übertritt  derselben  in 
die  Zentralarterie  der  Netzhaut  möglich. 

Des  weiteren  muß  darauf  geachtet  werden,  daß  Paraffindepots,  die  zu 
knapp  unter  die  Haut  gesetzt  werden,  Atrophie  der  Haut,  ja  nicht  selten 
auch  Nekrose  derselben  mit  Fistelbildung  und  Zutagetreten  des  Paraffins 
hervorrufen  können. 

Trotz  aller  dieser  Nachteile,  die  sich  durch  eine  gute  Technik  größten- 
teils vermeiden  lassen,  ist  das  Anwendungsgebiet  der  Paraffinprothese  ein 
relativ  großes:  Neben  dem  Epikanthus  adhärente  Knochennarben  nach  Stirn- 
höhlenoperationen und  Garies  besonders  des  Jochbeins,  Einsinken  des  Ober- 
lides nach  Enukleation  und  Exenteration,  Injektion  in  Enukleations-  und 
Exenterationsstümpfe ,  auch  nach  Fettimplantation.  Es  wurde  jedoch  im 
allgemeinen  durch  die  Fetteinheilung  in  letzter  Zeit  eingeschränkt  (s.  später). 

Die  angeborene  seltene  Faltenbildung,  die  besonders  am  Unterlid,  ge- 
wöhnlich mit  Entropium  verbunden  in  den  Epikanthus  übergeht,  kann  durch 
Exzision  einer  querovalen  Hautfalte  nahe  dem  Unterlidrande  beseitigt  werden 
(Bachstez  1916).  Derselbe  Autor  berichtet  vom  Versagen  der  angewendeten 
Kanthoplastik,  wohingegen  die  Ausschneidung  eines  Hautdreieckes  nachGRAEFE 
mit  breiter  Basis  auf  der  Hautfalte  ihm  Erfolg  brachte.  Auch  die  Horzsche 
Entropiumoperation  mit  kräftiger  Orbikularisexzision  ist  anwendbar. 

Die  Verkürzung  der  Lidspalte  ohne  normwidrige  Verwachsung  der  Lid- 
ränder wird  nach  Elscbnig  (1 912)  allein  als  echte  Blepharophimose  be- 
sprochen.    (Blepharophimosis  s.  Löhlein  S.  144). 
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Verletzungen  der  Lider. 

§  127.  Die  bei  frischen  Verletzungen  oft  bedrohlich  aussehenden  aus- 
gedehnten Blutungen  im  Zellgewebe  der  Lider  geben  ebensowenig  Grund  zu 
operativen  Eingriffen,  als  das  Luftemphysem  der  Lider  und  der  Augenhöhle. 
Bei  dem  letzteren  muß  aber,  besonders  bei  Kriegsverletzungen,  an  Gas- 
phlegmone  der  Orbita  gedacht  werden.  Bei  schwerer  Benommenheit  und 
Fieber  des  Patienten  aus  anderen  Gründen  ist  die  Differentialdiagnose  durch- 
aus nicht  immer  ganz  leicht.  Handelt  es  sich  um  Gasphlegmonen  nach 
Granat-  bzw.  Steinsplitterverletzungen,  so  sind  neben  ausgiebiger  Berieselung 
mit  ÜAKiNscher  Lösung1)  tiefe  Inzisionen  in  das  orbitale  Zellgewebe  angezeigt. 

Schnittverletzungen.  Handelt  es  sich  um  aseptische  glatte  Schnitt- 
verletzungen der  Lider  ohne  Infektionsgefahr,  so  muß  eine  primäre  Ver- 
einigung der  Wundränder  mit  möglichst  exakter  Naht  angestrebt  werden. 
Schnittwunden,  welche  dem  Lidrand  parallel  verlaufen,  schließen  sich  er- 
heblich leichter  als  solche,  welche  durch  ihren  senkrechten  Verlauf  die 
Orbikularis  fasern  durchtrennen.  Diese  retrahieren  sich  und  bringen  die 
Wundränder  zum  Klaffen;  ganz  besonders  dann,  wenn  der  Lidrand  mit 
verletzt  ist,  klafft  die  Lidrand  wunde  stark.  Die  Kolobomnaht  wird  bei 
frischen  Schnittwunden  so  angelegt  (Fig.  384 — 387),  wie  sie  bei  der  Be- 
sprechung der  operativen  Behandlung  kleiner  Lidrandgeschwülste  (S.  384) 
dargestellt  wurde.  Das  Wesentlichste  ist  eine  gute  Versicherung  der  Lid- 
randnaht,  die  im  Intermarginalsaum  gut  y3  bis  die  Hälfte  des  Lidrand- 
defektes vom  Wundrande  eingestochen  wird  (Fig.  383).  Die  Lidrandnaht 
wird  nicht  geknüpft,  das  Lid  gehoben,  worauf  mit  feinster  Seide  der  Binde- 
hautdefekt mit  fortlaufenden  Nähten  geschlossen  wird,  Zuziehen  der  Lid- 
randnaht, exakte  Hautnaht.  Man  prüfe,  wenn  dies  in  Betracht  kommt, 
auch  die  Funktion  des  Lidhebers,  der  bei  Schnittverletzung  manchmal 
durchtrennt  wird.  Falls  eine  Levatorverletzung  vorliegt,  muß  der  Muskel 
aufgesucht  und  in  eine  doppelt  armierte  Fadenschlinge  gefaßt  und  an  die 
Vorderseite  des  Tarsus  angenäht  werden.  Bei  allen  Lidranddefekten  ist 
mindestens  2tägiger  Binokulus  angezeigt. 

Bei  stark  gespannten  Lidern  (besonders  bei  Exophthalmus  nach  orbi- 
talen Blutungen  legt  Lindner  (1920)  einen  Entspannungsschnitt  an.  Das 
Verfahren  ist  bei  Grunert  (S.  359)  ausführlich  besprochen.  Lindner  emp- 
fiehlt für  Lid  wunden  an  gleicher  Stelle  als  Nahtmaterial  Boß  haar,  wie  es 
bei  den  Chirurgen  Amerikas  vor  20  Jahren  in  Verwendung  stand.  Es  ist 
zwar   weniger   geschmeidig   als   Seide,    besitzt   eine  geringere  Zugfestigkeit, 


1)  Darin  sehe  Lösung  wird  hergestellt  aus: 

200  g  Chlorkalk 
100  g  Na2C03 
30  g  Borsäure  auf  10  1  heißes.  Wasser. 
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schneidet  leicht  durch;  es  ist  aber  verläßlich  und  leicht  zu  sterilisieren 
und  übt  keinen  Fremdkürperreiz  aus,  daher  nässen  und  eitern  solche 
Nähte  nicht;  sie  bleiben  auch  durch  länger  als  1  Monat  trocken  und  reiz- 
frei liegen.  Pichler  (1920)  verwendet  Frauenhaar  als  besonders  reizloses 
Nahtmaterial,  welches  24  Stunden  vor  der  Operation  in  Alkohol  liegt  und 
dann  gekocht  wird.  Vor  dem  Roßhaar  hat  es  den  Vorzug  der  Geschmeidig- 
keit. Er  empfiehlt  für  unsere  Zwecke  mittlere  Stärken.  Das  Frauenhaar 
reißt  am  federnden  Öhr,  deswegen  muß  es  wie  eine  gewöhnliche  Nähnadel 
eingefädelt  werden. 

§  1 28.  Bei  Lidrandverletzungen  im  medialen  Augenwinkel  hat  Elschmg 
(1 91 5)  als  Erster  die  Vereinigung  eines  quer  durchrissenen  Tränen- 
röhrchens  ausgeführt.  Nach  Vorbereitung  und  besonders  gründlichem  Aus- 
tupfen, wobei  häufig  die  durchschnittene  Lidarterie  wieder  zu  spritzen  an- 
fängt und  abgedreht  werden  soll,  wird  eine  sehr  dünne  Fischbeinsonde  in 
den  Tränenpunkt  eingeführt,  durch  die  Wunde  aus  den  Tränenkanälchen 
ausgeführt,  das  nasale  Tränenrührchenstück  freigelegt.  Einlegen  eines 
Seidenfadens  am  peripheren  und  zentralen  Wundrand  knapp  unter  dem 
Tränenrührchen,  an  Haut-  und  Bindehautseite.  Nähte  bleiben  ungeknüpft. 
Dann  wird  das  nasale  Ende  des  Tränenröhrchens  in  der  Wunde  zum  Klaffen 
gebracht,  die  durch  den  Tränenpunkt  eingeführte  Sonde  durch  das  nasale 
Stück  Tränenrührchen  bis  zum  Tränensack  vorgeschoben,  die  vorher  ge- 
legten Nähte  geschlossen.  Feine  Nähte  schließen  den  Hautdefekt.  Jodieren. 
Die  Sonde  darf  höchstens  2  cm  über  den  Tränenpunkt  prominieren,  wird 
gekürzt.  Vaselinetupfer.  Beim  Verbandwechsel  muß  die  Sonde  durch  eine 
Pinzette  an  den  Tränensack  gedrückt  werden,  da  sie  leicht  herausgerissen 
wird  und  eine  Neueinführung  am  2.  Tag  sehr  schwierig  ist.  Die  Operation 
wurde  neuerlich  von  Stargardt  (1918)  angegeben.  Bald  darauf  veröffent- 
licht Reitsch  (1919)  einen  ähnlichen  Fall.  Stargardt  führt  einen  Katgut- 
faden, Reitsch  eine  Dauersonde  durch  das  zu  nähende  Tränenrührchen. 

Bei  Rißquetschwunden  der  Lider  legen  wir  nach  gründlicher  Des- 
infektion (Jodieren)  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  grobe  Situationsnähte, 
um  stärkere  Retraktion  zu  vermeiden.  Nach  Herstellung  aseptischer  Ver- 
hältnisse erfolgt  der  exakte  Verschluß  aller  Defekte. 

Bei  älteren  Lidrandverletzungen  muß  vor  der  Naht  ausgiebig  ange- 
frischt werden.  Da  infolge  von  größeren  Defekten  mitunter  eine  ziemliche 
Spannung  besteht,  gehen  wir  nach  Elschnig  so  vor,  daß  das  Lid  in  zwei 
Blätter  gespalten  wird.  Lidrandnaht  und  Bindehautnaht  wie  gewühnlich, 
die  Lidhaut  wird,  um  eine  möglichst  breite  Verklebungsfläche  zu  erhalten, 
durch  Matratzennähte  vereinigt  (Fig.  387).  Diese  Art  von  Kolobomnaht  er- 
scheint auch  boi  den  angeborenen  Lidkolobomen  angezeigt,  die  im  übrigen 
wie  die  traumatischen  Kolobome  anzusehen  sind. 
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Fremdkörper  werden  grundsätzlich  nur  dann  extrahiert,  wenn  sie 
entweder  leicht  zugänglich  sind  (oberflächlich  sitzen)  oder  zu  Reizer- 
scheinungen Anlaß  geben.  Besonders  Steinsplitter,  die  nach  Sprengschüssen 
häufig  in  den  verletzten  Lidern  gefunden  werden,  heilen  reaktionslos  ein 
und  werden  beschwerdelos  vertragen. 

Bei  Eisenstücken  ist  die  Hilfe  des  Magneten  manchmal  willkommen, 
ihre  Entfernung   ist  —  unter  den  angeführten  Anzeigen  —  damit  leichter. 


§  129.  Das  Fehlen  von  Wimpern  und  Augenbrauen  infolge  von 
Narbenbildung  nach  Verletzung  wird  nach  verschiedenen  Verfahren  be- 
handelt. 

Krusiüs  (1914)  hat  für  die  Fälle  von  Wimperndefekt  ohne  Lidrand- 
anomalie ein  kompliziertes  Verfahren  zur  Behebung  dieser  Entstellung  er- 
sonnen. Aus  Augenbrauen,  Kopfhaut  oder  anderen  behaarten  Stellen  des 
Körpers  werden  Haare  4 — 5  mm  über  der  Haut  abgeschnitten,  mit  Benzin 
gereinigt,  mit  Papille  und  Haarbalg   mit  einem  röhrenförmigen  Trepan  von 

Fig.   392. 


KKOMEYERsche  Hohlnadel. 

1 ,5  mm  Lichtung  herausgestanzt,  in  warmer  physiologischer  Kochsalzlösung 
abgespült  und  mit  der  Haarspitze  in  die  KROMEYERsche  Hohlnadel  (Fig.  392), 
so  weit  eingeführt,  daß  gerade  die  Spitze  des  Haares  herausschaut.  Novo- 
kainanästhesie  des  Lides,  Lidplatte  (Fig.  392).  Die  Hohlnadel  wird  2  cm 
vom  Lidrand  eingestochen,  durch  die  Haut  vorgeführt,  zwischen  Haut  und 
Knorpelplatte  an  der  Wimperstelle  herausgestochen.  Die  Spitze  des  Haares 
wird  mit  einer  Pinzette  gefaßt  und  soweit  vorgezogen,  daß  gerade  die 
Haarwurzel  in  der  Lidrandhaut  steckt.  Die  Hohlnadel  wird  darauf  zurück- 
gezogen. 50  Haare  genügen  vollständig,  um  einen  dichten  Wimpernbesatz 
zu  bilden.  In  einer  Sitzung  kann  man  höchstens  20  Haare  implantieren. 
Die  eingesetzten  Haare  wachsen  gut  und  müssen  von  Zeit  zu  Zeit  abge- 
schnitten werden. 

Einfacher  sind  die  freien  Transplantations  verfahren,  welche  von  Knapp 
(1917)  und  Lexer  (1918)  beschrieben  wurden.  Lexer  nimmt  einen  schmalen 
Streifen  von  der  behaarten  Haut,  etwa  1  Finger  breit  innerhalb  der  Haar- 
grenze, da  dort  die  Haare  am  geschmeidigsten  sind.  Er  geht  so  vor: 
2  mm  tiefer  Einschnitt  in  den  wimperlosen  Teil  des  Lidrands.  4  Halte- 
fäden  ziehen   die  Wundränder   auseinander   (Fig.  393).     Sehr   exakte  Blut- 


400 


Löwenstein,  Andere  Lidoperationen. 


Fig.  393. 


Anlegen  von  Haltefäden. 


Stillung.  Ausschneiden  des  Transplantates,  dessen  Gegend  gut  rasiert  und 
desinfiziert  ist,  in  2  mm  Breite.  Leicht  halbmondförmige  Form.  Dabei 
muß  die  Schnittrichtung  der  Richtung  der  Haare  entsprechen,  damit  die 
Wurzel  nicht  amputiert  wird.  Möglichst  wenig  Bindegewebe  mitnehmen. 
Das  Implantat  wird  unter  die  Haltefäden  geschoben,  welche  nicht  zu  straff 
darüber    geknüpft    werden    (wie    bei    dem    van   Millingen  sehen    Verfahren 

gegen  Trichiasis).  Bedecken  mit  Blatt- 
silber. Die  wachsenden  Haare  müssen 
natürlich  geschnitten  werden.  Manchmal 
fallen  schlechter  ernährte  Teile  des  Im- 
plantats aus.  Die  Methode  gibt,  wie  wir 
uns  überzeugt  haben,  ein  sehr  hübsches 
kosmetisches  Besultat. 

Ist  die  Lidrandfläche  defekt,  so  muß 
die  Implantation  derart  erfolgen,  daß  die 
innere  Lidkante  durch  haarlose  Lidrand- 
fläche  gebildet  wird.  Der  Einschnitt  er- 
folgt in  solchen  Fällen  nicht  in  der  Mitte 
der  Liddicke,  sondern  gegen  die  Haut  zu. 
P.  Knapp  (191 7)  verwendete  eine  freie 
Transplantation  eines  schmalen  Streifens  aus  dem  Augenbrauenbogen  in 
ein  neugebildetes  Oberlid,  welches  mit  Hilfe  einer  Ohrknorpelplastik  nach 
Büdinger  hergestellt  worden  war.  Er  sah  vollständige  Einheilung  und  gutes 
Wachstum  der  implantierten  Superzilien  auf  ihrem  neuen  Nährboden. 

In  komplizierter  Weise  hat  Esser  (1919)  den  Augenbrauenbogen  ge- 
stielt zur  Bildung  eines  bewimperten  Lidrandes  zu  verwenden  gesucht. 
Das  Verfahren  ist  bei  Grünert  dargestellt. 

Superzilienplastik.  Totales  bzw.  teilweises  Fehlen  der  Augenbrauen 
kann  durch  ungestielte  Plastik,  analog  der  Lexer sehen  Wimpernplastik, 
operiert  werden.  Bei"  teilweisem  Fehlen  kann  der  vorhandene  Augenbrauen- 
teil gespalten  und  ein  Teil  als  Implantat  gestielt  oder  ungestielt  in  den 
augenbrauenlosen  Teil  eingesetzt  werden.  V.  Morax(1920)  hält  den  Ersatz 
von  Augenbrauen,  die  durch  Eiterung  oder  Verbrennung  zugrunde  gegangen 
sind,  nicht  nur  für  kosmetisch,  sondern  auch  funktionell  wichtig  (Ab- 
haltung des  Schweißes).  In  seinem  Fall  wurde  die  temporale  Hälfte  der 
Augenbraue  durch  die  gespaltene  untere  Partie  des  Restteiles  ersetzt.  Da 
sie  tiefer  stand,  führte  Morax  eine  Hebung  durch  Lappenverschiebung  nach 
Art  einer  JAESCHE-ÄRLTSchen  Operation  aus. 

Botwinnik  (1907)  tätowiert  Narbenstellen,  besonders  nach  Lappen- 
plastiken. Wir  haben  dieses  Verfahren  in  einem  Falle  nach  Angiom- 
operation  bei  einem  jungen  Mädchen  ausgeführt,  ohne  von  dem  kosmetischen 
Resultat  besonders  befriedigt  gewesen  zu  sein,  da  die  schwarze  Tusche  in 
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der  Haut  ausgesprochen  blau  erscheint.  Wenn  andere  Erdfarben  hierzu 
angewendet  werden,  ist  vielleicht  ein  besseres  Ergebnis  zu  erwarten. 
Elschnig  (1913)  empfiehlt  nach  Holth  die  Farben  der  Paris  american  art 
Company  —  (Boulevard  Montparnasse  Paris),  und  zwar:  ocre  brune,  ocre 
rouge,  Terre  de  Sienne  naturelle,  Terre  de  Sienne  brulee,  Umbre  naturelle, 
Jaune  de  Naples,  Bleu  d'outremer,  Noire  de  Petrole,  Noire  d'ivoire.  Am 
besten  ist  eine  Mischung  vorzunehmen  und  die  zu  verwendende  Farbe  an 
einer  indifferenten  Stelle  zu  probieren.  Bei  den  Einstichen  soll  die  Nadel 
möglichst  schief  gehalten  werden.     Jede  Blutung  sei  vermieden. 

§  1 30.  Entfernung  von  Haaren  an  der  Lidhaut.  (Über  die  bei  abnormer 
Stellung  der  Wimpern  angezeigten  Eingriffe  Lühlein  §  59  ff.).  Besonders 
nach  plastischer  Herstellung  von  Lidern  aus  der  behaarten  Kopfhaut  kann 
die  Notwendigkeit  der  Entfernung  der  entstellenden  Haare  notwendig  werden. 
Sie  werden  auf  elektrolytischem  Wege  entfernt:  man  verwendet  am  besten 
eine  konstante  Batterie  von  etwa  32  Elementen  mit  Rheostaten  oder  einen 
der  gewöhnlichen  Anschlußapparate  an  den  Straßenstrom.  Falls  kein  Gleich- 
strom vorhanden  ist,  ist  ein  Transformator  notwendig.  Der  Patient  erhält 
eine  gut  angefeuchtete  Elektrode  in  die  Hand,  die  negative  Elektrode  kann 
durch  einen  Knopf  unterbrochen  werden  und  läuft  in  eine  feine  Nadel  aus. 
Diese  wird  nach  vorhergehender  Novokainanästhesie  in  den  Haarfollikel 
eingestochen.  Sie  gleitet  bei  guter  Führung  glatt  in  den  Follikel  und  bleibt 
an  der  Papille  stehen.  Der  Strom  wird  langsam  stärker  bis  2 — 3  M.A. 
Bei  gutem  Einschleichen  erfolgt  keine  Schmerzempfindung.  Bei  Aufsteigen 
von  Glasbläschen  wird  die  Nadel  herausgezogen,  eine  Zilienpinzette  holt 
das  entwurzelte  Haar  bzw.  Zilie  leicht  ohne  Widerstand.  Bei  entsprechen- 
dem Vorgehen  kommt  es  nie  zu  einer  Narbenbildung.  Nur  kleine  Ein- 
senkungen  kennzeichnen  die  Epilationsstelle.  Wenn  das  Haar  nur  in  einem 
Teil  zerstört  werden  soll,  welcher  außerhalb  der  Epidermis  liegt,  verwenden 
wir  eine  ganze  Reihe  von  Depilationsmitteln,  welche  in  der  Dermatologie 
wohl  bekannt  sind.  In  letzter  Zeit  hat  sich  das  Röntgenverfahren  zur 
Entfernung  von  Haaren,  die  in  dichterer  Menge  stehen,  nach  anfänglichen 
Mißerfolgen  sehr  bewährt. 

§131.  Fettimplantation.  Bei  Narben,  die  dem  Knochen  breit  ver- 
wachsen sind,  mitunter  auch  trichterförmige  Einziehungen  aufweisen,  das 
Lid  aber  keine  Stellungsanomalie  aufweist,  (bezüglich  letzterer  s.  Grünert 
§  109),  gehen  wir  folgendermaßen  vor:  Frühestens  2 — 3  Monate  nach  Ab- 
heilung aller  entzündlichen  Prozesse  wird  nach  besonders  exakter  Vor- 
bereitung des  Operationsfeldes  (Rasieren  der  Umgebung  bis  handbreit  vom 
Operationsgebiet,  Benzin,  Jodieren,  vorsichtige  Umspritzung,  wobei  die  Ge- 
fahr der  Durchstechung  der   oft  sehr  verdünnten  Haut  vermieden  werden 
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muß.  Anästhesie  oft  trotz  ausgiebiger  Novokaininjektion  mangelhaft.)  Bogen- 
förmiger Schnitt  3  cm  von  der  Stelle  entfernt,  an  welche  das  zu  implan- 
tierende Fettstück  kommen  soll.  Länge  des  Schnittes  der  Größe  des  Fett- 
klumpens entsprechend  —  nicht  überflüssig  groß  —  aber  auch  nicht  zu 
klein,  um  Quetschungen  des  Implantates  zu  vermeiden.  Lösung  der  Ver- 
wachsungen vom  Knochen  mit  absolutester  Schonung  der  Haut,  was  oft  bei 
dünner  nicht  ganz  leicht  ist.  Exakte  Blutstillung  durch  Kompression  mit 
Vermeidung  von  Unterbindungsfäden.  Während  der  Gehilfe  komprimiert, 
anästhesiert  der  Operateur  die  Stelle  der  Bauch-  oder  Glutäalgegend,  welcher 
ein  möglichst  flaches,  nicht  kugeliges,  bindegewebsarmes  Fettstück  ent- 
nommen wird.  Die  Entnahmestelle  wird  durch  grobe  Seide  verschlossen, 
Jodierung,  Heftpflasterzüge  quer  über  die  gepolsterte  Wunde  vermindern 
die  Nahtspannung.     Kompressen  und  Handschuhwechsel. 

Unter  peinlichster  Aseptik  wird  das  Fettstück  an  die  entsprechende 
Stelle  gebracht;  sehr  exakte  Hautnaht,  welche  mit  dem  Implantat  nicht  in 
Berührung  kommt.  Das  Fett  schrumpft,  doch  verhindert  es  die  Wieder- 
verwachsung der  Haut  mit  dem  Knochen. 

In  letzter  Zeit  wird  an  Stelle  von  Fett  in  der  Chirurgie  das  Humanol 
verwendet.  Löffler  (1919)  und  vor  ihm  Holländer  haben  menschliches 
Fettgewebe  (aus  Lipomen)  von  bindegewebigen  Bestandteilen  gesäubert, 
einige  Stunden  gewässert,  in  kleine  Stücke  zerschnitten  und  3  Stunden  lang 
im  Wasserbade  gekocht.  Das  gewonnene  flüssige  Fett  wird  filtriert,  ist  bei 
Zimmertemperatur  flüssig,  vollständig  homogen.  Das  Humanol  wird  sub- 
kutan injiziert  und  in  1  Woche  resorbiert.  Deswegen  kann  es  nur  für  jene 
Fälle  verwendet  werden,  bei  denen  wir  nur  für  kurze  Zeit  Verwachsungen 
verhindern  wollen.  Es  hat  den  großen  Vorzug,  daß  die  Lösung  von  dem 
Knochen  adhärenten  Narben  vorwiegend  subkutan  geschehen  kann  und  die 
Injektion  des  Fettes  unter  besseren  aseptischen  Bedingungen  ausgeführt 
wird.  Erfahrungen  über  die  Verwendung  des  Humanols  in  der  Augenheil- 
kunde liegen  bis  heute  nicht  vor. 

Mitunter  kommt  es  bei  Verletzungen  zu  einer  muskulären  Ver- 
kürzung des  Oberlides  bei  intakter  Wirkung  des  Levators.  Ghaillous 
(1907)  legte  den  Levator  palp.  sup.  am  oberen  Tarsalrande  durch  Haut- 
schnitt frei.  Aus  der  Mitte  des  Levators  wird  ein  zungenförmiger  Lappen 
mit  der  Basis  am  Tarsalrand  exzidiert,  dann  der  Levator  überall  am 
Knorpelrand  unterhalb  der  Zungenbasis  vollständig  abgetrennt,  indem  man 
eine  Sonde  zwischen  Conjunctiva  und  Levator  einlegt  und  vor  ihr  den 
Levator  mit  der  Schere  durchtrennt.  Der  am  Ende  des  Levators  haftende 
zungenförmige  Lappen  wird  umgeklappt  und  am  oberen  Tarsusrand  durch 
Nähte  befestigt.  Die  Wunde  geschlossen.  Bei  diesem  Verfahren  wird 
also  der  Levator  um  die  Länge  der  ausgeschnittenen  Zunge  ver- 
längert. 
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Truc  (1906)  hat  in  einem  solchen  Falle  den  Levator  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  durchschnitten.  (Musculo-  bzw.  Tenotomie  des  Levator  palp. 
sup.).  Elscbnig  hat  2 mal  eine  übermäßige  Hebung  des  Oberlides  nach 
Verletzung  dadurch  korrigiert,  daß  er  nach  Anlegung  des  Hautschnittes  ent- 
lang dem  oberen  Knorpelrande  den  Levator  freilegte  und  dosiert  durch- 
schnitt, bis  er  die  gewünschte  Verminderung  der  Lidhebung  erhielt.  Dieser 
Eingriff  ist  auch  bei  abnormer  Weite  der  Lidspalte  (ÜALRYMPLESches  Zeichen 
bei  Morbus  Basedowi)  angezeigt,  wenn  Eintrocknungsgefahr  der  Hornhaut 
besteht. 

Operationen  an  den  Nerven. 

§  132.  Gegen  die  Trigeminusneuralgie  sind  eine  Reihe  von  Operationen 
angegeben,  die  fast  alle  in  dem  Gebiete  ausgeführt  werden,  welches  dem 
operativ  sich  betätigenden  Augenarzte  vorbehalten  ist. 

Billroth  hat  als  erster  1869  zur  Behandlung  von  Neuralgien  die 
Nervendehnung  ausgeführt.  Der  Nerv  wurde  freigelegt,  mit  dem  Finger 
oder  dem  Wundhaken  gefaßt  und  gedehnt,  so  daß  er  dann  frei  geschlängelt 
in  der  Wunde  lag.  Durch  den  Zug  sind  gewisse  Adhäsionen  gelöst  worden, 
so  daß  wir  hier  von  einer  Neurolyse-ähnlichen  Wirkung  sprechen  können. 
Zweifellos  hatte  diese  Dehnung  vielfache  Veränderungen  gesetzt,  da  unter 
den  Folgen  vorübergehende  Parese,  ja  selbst  Lähmungen  beschrieben 
wurden.  Die  Wirkung  des  Eingriffes  verschwindet  aber  nach  kurzer 
Zeit.  Bei  lange  dauernden  Trigeminusneuralgien  hat  man  in  früherer 
Zeit  einfache  Durchschneidungen  des  zum  Schmerzgebiete  gehörigen 
Astes  (Neurotomie)  vorgenommen.  Die  durchschnittenen  Äste  wuchsen 
wieder  zusammen,  deshalb  wurde  das  ältere  Verfahren  durch  die  Neu- 
rektomie  ersetzt.  Aber  auch  dieses  Verfahren  hatte  nicht  den  gewünschten 
Dauererfolg,  da  sich  das  fehlende  Ende  wieder  regenerierte.  Erst  das  Aus- 
reißen des  Nerves  (Neurexhairese  von  Thiersch  (1889)  zeitigte  be- 
friedigende Ergebnisse  und  wird  von  vielen  heute  noch  als  das  normale 
Verfahren  verwendet.  Der  betreffende  Nervenast  wird  möglichst  hoch  zen- 
tral freigelegt,  mit  einer  schmalen  Zange  quer  gefaßt  und  durch  Drehung 
um  die  Längsachse  aufgewickelt.  Die  Drehung  darf  nur  ganz  langsam  er- 
folgen, höchstens  eine  halbe  Drehung  pro  Sekunde  (Thiersch).  Durch  die 
Drehung  wird  allmählich  ein  Zug  auf  den  Nerv  zentral-  und  distalwärts 
ausgeübt,  bis  der  Nerv  in  mehr  oder  weniger  großer  Entfernung  von  der 
Zange  abreißt.  Auf  diese  Weise  kann  man  große  Stücke  des  Nerven  und 
seiner  Verästelungen  entfernen.  Die  Wirkung  ist  erheblich  besser  als  die 
der  Neurektomie,  da  durch  das  Ausdrehen  vielfach  zentral wärts  fort- 
schreitende Degeneration  am  Nerven  entsteht.  Trotzdem  kommen  auch 
hier  Rezidiven  vor.  Um  die  Regeneration  zu  verhindern,  hat  man  ver- 
sucht,   die    Nervenkanäle   zu   plombieren    an    den   Knochendurch trittstellen 
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(mit  Wachs,  Knochenstückchen,  Gold  usw.).    Die  Resultate  dieses  Verfahrens 
scheinen  bessere  zu  sein. 

Beim  Ramus  ophthalmicus  des  Trigeminus,  der  für  uns  in  erster  Linie 
in  Betracht  kommt)  ist  ein  Angehen  des  Stammes  nahezu  unmöglich,  da 
er  sich  tief  in  der  Orbita  in  seine  3  Zweige  (nasociliaris,  frontalis  und 
lacrymalis)  teilt  (Fig.  394). 


Fig.   394. 


N.  ethmoidalis  anterior 


Ramus  frontalis 


N.  supraorbitalis 


BT.  nasociliare 


N.  lacrymalis 
N.  trochlearis 


Verteilung  der  Nerven  in  der  Orbita  nach  Wegnahme  des  Orbitaldaches  und  des  Periostes. 

(Nach  Toldt.) 


Der  Nervus  frontalis  verläuft  unter  dem  Periost  und  wird  nach  der 
Ablösung  desselben  als  zarter  weißer  Strang  sichtbar.  Er  teilt  sich  vor  dem 
Augenhöhlenrand  (die  Teilungsstelle  variiert  sehr)  in  den  stärkeren  Supraorbi- 
talis und  den  schwächeren  Supratrochlearis,  welcher  mehr  medial  liegt.  Der 
Supraorbitalis  gibt  den  Ramus  frontalis  ab.  Dieser  zieht  medial  durch  eine 
flache  Incisura  frontalis  zur  Stirne,   wo  er  sich  in  der  Stirnhaut  verzweigt. 
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Bei  Supraorbitalneuralgien  wird  nach  gründlicher  Reinigung  und  Jo- 
dierung  ein  3  cm  langer  Hautschnitt  durch  die  nicht  rasierte  Augenbraue 
ausgeführt,  über  der  Incisura  supraorbitalis.  Schichtweise  präparierend, 
um  die  Nervenästchen  zu  schonen,  wird  das  Periost  durchschnitten  und 
vorsichtig  abgehebelt,  möglichst  weit  nach  rückwärts,  ohne  Zerfetzung  des 
Periost,  da  sonst  Orbitalfett  vorquillt  und  den  weiteren  Eingriff  sehr  er- 
schwert. Der  Ramus  supraorbitalis  schimmert  durch  das  Periost  durch, 
welches  weit  rückwärts  gespalten  wird.  Man  präpariert  jetzt  den  Supra- 
orbitalis nach  rückwärts  bis  zum  Abgang  des  Supratrochlearis,  so  daß  dann 
der  Nervus  frontalis   freigelegt  ist.     Er  wird  gefaßt  und  langsam  gedreht. 

In  vollständig  analoger  Weise  wird  der  Ramus  lacrymalis  weit  zurück- 
präpariert und  ausgedreht. 

Sehr  viel  schwerer  ist  der  Nasoziliaris  freizulegen.  Dazu  wird  viel- 
fach eine  osteoplastische  Resektion  des  Stirnbeines  nach  Gähn  oder  tem- 
poräre Resektion  des  Obitalrandes  nach  Franke  ausgeführt  (s.  Chirurg. 
Operationslehre  im  Bier-Braun-Kümmell,  II.  Aufl.  1917,  Bd.  I,  III,  Kap. 
S.  470).  Gewöhnlich  begnügt  man  sich  mit  der  Aufsuchung  der  Äste  des 
Nasoziliaris.  Nach  König  wird  unter  Infiltrationsanästhesie  durch  einen 
bogenförmigen  Schnitt  am  Orbitalrande  die  Trochlea  freigelegt,  der  Bauch  des 
Obliquus  superior  aufgesucht,  unter  ihm  liegt  der  Nervus  intratrochlearis. 

Ein  bogenförmiger  Schnitt  am  inneren  oberen  Orbitalrand  legt  nach 
Spaltung  des  Periostes  unter  Schonung  der  Trochlea  und  des  Tränensackes 
den  Nervus  ethmoidalis  anterior  frei.  Man  sieht  ihn  zwischen  Lamina 
papyracea  des  Siebbeins  (Foramen  ethmoidale  anterius)  und  Periost  etwa 
2  cm  hinter  dem  Orbitalrande. 

Bei  Ethmoidaliskopfschmerz  (Reflexneurosen  ohne  positiven  rhinologi- 
schen  Befund  nach  Killian)  empfiehlt  Ritter  (1920)  bei  positivem  Ausfall 
des  Kokainversuches  (Aufhören  des  Stirnkopfschmerzes  nach  Kokainisierung 
des  nasalen  Ethmoidalisgebietes  und  Wiederkehr  desselben  nach  Ablauf  der 
Wirkung)  Resektion  eines  Stückchens  des  N.  ethmoidalis.  Ritter  hat  in 
7  Fällen  mit  seiner  Methode  dauernde  Heilung  erzielt. 

Die  Operationen  am  IL  und  III.  Ast  des  V.  werden  an  anderer  Stelle 
besprochen  (Schloffer,  Aus  der  chirurgischen  Operationslehre). 

Badal  (1883)  glaubt,  durch  Dehnung  und  Ausreißung  des  Nervus  na- 
salis  externus,  eines  Endastes  des  Nervus  nasociliaris,  die  Neuralgie  des 
I.  Astes  des  Trigeminus  besonders  günstig  zu  beeinflussen.  Ja  der  genannte 
Autor  sah  sogar  bei  Glaukom  die  Drucksteigerung  und  Schmerzen  ver- 
schwinden. Desgleichen  ist  eine  besondere  Wirksamkeit  dieser  Operation 
gegen  die  Schmerzen  bei  Iridozyklitis,  eitriger  Keratitis,  beschrieben.  Badal 
gibt,  um  die  Einschnittstelle  zu  finden,  folgende  Regel  an:  Man  legt  den 
Zeigefinger  unmittelbar  unter  dem  oberen  Augenhöhlenrand  auf  den  Augapfel, 
seine  Innenfläche    nach   vorn   gewendet.      Die   Fingerspitze    ruht    auf  der 
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Fig.  395. 


BADALsche  Operation. 


Nasenseite  auf  (Fig.  395).  Die  Austrittstelle  des  Nerven  befindet  sich  jetzt 
genau  auf  der  Mitte  des  Nagels.  Der  Hautschnitt  wird  2  cm  lang  auf  der 
Nagelspitze  parallel  dem  Orbitalrand  ausgeführt.  Nach  Durchtrennung  der 
Muskelschicht  liegen  auf  dem  Periost  die  Endverzweigungen  des  Nervus 
nasalis   externus   und  die  Arteria  und  Vena  frontalis.     Das  ganze  Gewebe 

wird  auf  einen  Muskelhaken  geladen 
und  auf  diesem  die  Isolierung  des 
Nervenastes  vorgenommen.  Man  muß 
mindestens  2,  gewöhnlich  3  Äste  auf- 
finden. Ausreißen  des  Nerven  nach 
den  früher  beschriebenen  Prinzipien. 
In  letzter  Zeit  bevorzugen  die 
Chirurgen  gegenüber  den  zahlreichen 
und  komplizierten  Eingriffen  bei  Tri- 
geminusneuralgie  die  ScHLössERSche 
Alkoholinjektion  in  das  Ganglion 
Gasseri.  Die  Ausführung  derselben  fällt 
dem  Augenarzte  nicht  zu.  Jedoch  sei  auf  die  zahlreichen  Komplikationen 
von  Seiten  des  Auges  hingewiesen,  wie  sie  besonders  in  letzter  Zeit  von 
J.  Picoler  (1920)  besprochen  werden.  Picbler  hat  bei  51  Fällen  von  mit 
Schlösser  scher  Alkoholinjektion  behandelten  Trigeminusneuralgien  beob- 
achtet: 8  Abduzenslähmungen,  2  mal  Akustikuslähmung,  ferner  Blutung  aus 
der  Maxillaris  interna  bzw.  Meningea  media,  einseitige  Erblindung  infolge 
Injektion  in  die  Karotis,  Optikusscheidenhämatom,  Verletzung  des  Sinus 
cavernosus  mit  Optikusatrophie,  5 mal  Keratitis  neuroparalytica,  darunter 
1  mal  mit  Verlust  des  Auges  trotz  Einhaltung  aller  Vorsichtsmaßregeln.  Im 
ganzen  hatte  er  etwa  30  %  rezidivfreie  Heilungen.  Die  zahlreichen  schweren 
Verluste  und  Gefährdungen  des  Auges  können  nur  zu  einer  eingeschränkten 
Anwendung  der  Alkoholinjektionen  auffordern. 

Happe(1919)  bespricht  die  Dauererfolge  der  Alkoholinjektion  in  das 
GASSERSche  Ganglion,  konstatiert,  daß  bei  der  Nachuntersuchung  in  kurzer 
Zeit  bereits  17^"  der  operierten  Fälle  an  Keratitis  neuroparalytica  erkrankt 
waren,  schätzt  aber  den  endgültigen  Prozentsatz  weit  höher. 

Auch  Sturhahn  (1919)  spricht  nach  den  Erfahrungen  der  Wagenmann- 
schen  Klinik  einer  möglichsten  Einschränkung  dieses  Verfahrens  das  Wort. 
Auch  wir  konnten  einen  Fall  von  Vernichtung  des  Sehvermögens  nach 
Alkoholinjektion  in  das  Ganglion  Gasseri  beobachten.  Es  kam  hier  zu  einem 
Austritt  der  injizierten  Flüssigkeit  in  das  orbitale  Zellgewebe  an  der  Spitze 
der  Orbita  mit  darauffolgender  Protrusion  des  Augapfels  und  sekundärem 
Sehnervenschwund. 

Härtel  (1920)  betont  die  Notwendigkeit,  den  häufig  nicht  mitbefallenen 
I.  Ast  zu  schonen,  was  nach  dem  von  ihm  angegebenen  Verfahren  möglich  ist. 
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Bei  tonischen  Lidkrämpfen  ist  die  Ausreißung  des  Nervus  nasalis  ex- 
ternus,  sowie  die  subkutane  Neurotomie  als  erfolgreich  beschrieben  worden 
(Gzermak-Elschnig,  S.  286). 

Gegen  den  Lagophthalmus  bei  Fazialislähmung  und  seine  Gefahren 
wird  vorwiegend  die  Lidspaltenvernähung  angewendet,  wie  sie  an  anderer 
Stelle  besprochen  wird.  Die  Chirurgen  haben  schon  seit  langer  Zeit  ver- 
sucht, bei  älteren  Fazialislähmungen  durch  Nervenpfropfungen  und  zwar 
besonders  durch  Verbindung  des  1 1 .  und  1 2.  Gehirnnerven  mit  dem  Fazialis 
die  Gesichtslähmung  zu  beseitigen.  Über  die  Technik  (s.  Schloffer),  wo 
auch  die  myoplastischen  Operationen  besprochen  sind. 
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8.  Operationen  gegen  Symblepharon. 

Von 

Th.  Axenfeld, 

Freiburg  i.  Br. 
Mit  27  Textfiguren. 

I.  Prophylaxe,  Frühbehandlung,  allgemeine  Gesichtspunkte  für 
Operationen,  Prothesenmaterial. 

Die  operative  Behandlung  ausgedehnter  Symblepharen  gilt  für  eine 
der  mühsamsten  und  oft  undankbarsten  Aufgaben. 

Die  Schwierigkeit  der  Therapie  beruht  darin,  daß  es  sich  um  Wieder- 
herstellung einer  engen  Bucht  handelt,  deren  beide  bewegliche  Wände 
nahe  aneinander  liegen  und  in  der  Tiefe  ineinander  übergehen,  wo  sehr 
leicht  eine  Neigung  zu  erneuter  Verwachsung  sich  geltend  macht.  Dabei 
ist  eigentlich  kein  Fall  dem  anderen  gleich;  auch  bei  annähernd  gleicher 
Ausdehnung  kann  die  Beschaffenheit  des  verbindenden  Gewebes  und 
der  Umgebung  wie  auch  die  persönliche  Reaktion  ganz  verschieden  liegen. 
Auch  die  Nachgiebigkeit  oder  Prallheit  der  Lider  und  der  Orbitalfüllung, 
schon  physiologisch  eine  sehr  variable  Größe,  kann  die  Aufgabe  verschieden 
gestalten  und  bei  dem  einen  eine  Operation  an  den  Lidern  in  situ  er- 
lauben, während  bei  anderen  erst  die  Spaltung  der  äußeren  Kommissur, 
Entspannungsschnitte  und  Auswärtskehrung  genügenden  Zugang  schaffen. 

Deshalb  kann  es  sich  nie  darum  handeln,  schematische  Anweisung 
für  die  operative  Behandlung  des  Symblepharon  zu  geben,  sondern  nur 
um  die  Darstellung  von  Grundsätzen  und  Vorschlägen,  mit  denen  in  jedem 
einzelnen  Fall  individualisiert  werden  muß.  Für  diese  Aufgabe  gelten  die 
Erfahrungen  der  »Wiederherstellungs -Chirurgie«1).  Mit  der  zu- 
nehmenden Berherrschung  der  heutigen  plastischen  Technik,  insbesondere 
der  freien  Transplantation  ist  aber  auch  das  Symplepharon  der  Therapie 
wesentlich  zugänglicher  geworden,  als  dies  früher  der  Fall  war. 


1)  Vgl.  hierzu  auch  den  Abschnitt  »Blepharoplastik«  von  Grunert  in  dieser  Opera- 
tionslehre. 
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§133.  Für  kleinere  einander  gegenüberliegende  Defekte  gelingt  eine  Ver- 
hütung narbiger  Verwachsung  oft  durch  häufiges  Abziehen  und  Einstreichen 
von  Salben.  Auch  oberflächliche  Anätzungen  größerer  Ausdehnung  können 
so  ohne  Verwachsung  ausheilen.  Für  breite  in  den  Übergangsteil  reichende 
Schädigungen,  welche  die  Schleimhaut  mehr  oder  weniger  tief  durchsetzen, 
gelten  dagegen  prophylaktische  Bemühungen  der  großen  Mehrzahl  der 
Augenärzte  für  aussichtslos  und  in  den  meisten  Operationslehren  wie  auch 
in  zahlreichen  Arbeiten  findet  sich  ausdrücklich  der  Rat,  an  eine  Behand- 
lung erst  heranzutreten,  wenn  der  Narbenprozeß  völlig  abgelaufen  ist. 

Es  sei  jedoch  darauf  hingewiesen,  daß  die  Möglichkeit  einer  ortho- 
pädischen oder  chirurgischen  Prophylaxe  sich  doch  nicht  so  allge- 
mein  ablehnend  beurteilen  läßt. 

Gewiß,  zahllos  sind  die  früheren  mißlungenen  Versuche,  mit  irgend- 
welchem zwischengelegten  Material  das  Ziel  zu  erreichen,  und  je  schwerer 
die  Zerstörung  ist,  um  so  aussichtsloser  wird  solches  Bemühen.  Das 
Ergebnis  hängt  davon  ab,  wieweit  für  eine  spontane  Überkleidung  in  der 
Nachbarschaft  oder  im  geschädigten  Gebiet  brauchbares  Epithel  zur  Ver- 
fügung bleibt.  Dabei  wird  man  im  allgemeinen  annehmen  dürfen,  daß 
für  Konjunktivalzerstörungen  nur  das  Epithel  der  Konjunktiva  selbst 
wesentlich  in  Frage  kommt. 

Nun  ist  unmittelbar  und  in  der  ersten  Zeit  nach  einer  Verätzung  oder 
Verbrennung  der  Grad  der  Zerstörung  und  die  Möglichkeit  einer  Epitheli- 
sierung  keineswegs  immer  sicher  und  leicht  zu  beurteilen,  zumal  die 
verschiedenen  Arten  der  Verätzungen  verschiedene  Bilder  bieten.  Ich 
war  manchmal  überrascht,  wie  ein  Konjunktivalsack  nach  anscheinend 
schwerer  Ätzung  oder  Verbrennung  mit  undurchsichtigem  Schorf  sich 
doch  in  großer  Ausdehnung  erhielt.  Man  muß  das  bei  der  Bewertung  der 
verschiedenen  Ergebnisse  berücksichtigen. 

Die  Oberfläche  des  Bulbus  ist  bezüglich  der  spontanen  Überkleidung 
defekter  Stellen  offenbar  verhältnismäßig  besser  gestellt  als  das  Lid.  Wir 
erleben  z.  B.  nach  Bildung  KuHNTscher  brückenförmiger  Lappen,  daß 
sehr  erhebliche  flächenhaft  entblößte  Stellen  auf  dem  Bulbus  sich  wieder 
bedecken,  teils  durch  Heranziehen  der  Nachbarschaft,  teils  durch  Epitheli- 
sierung.  Auf  dem  Tarsus  fällt  erstere  Möglichkeit  weg,  weil  die  Schleim- 
haut fest  liegt. 

Ob  nun  aber  eine  spontane  Epithelisierung  sich  rechtzeitig  in  ge- 
nügender Weise  bilden  kann,  das  wird  für  viele  Fälle  auch  davon  abhängen, 
wie  und   mit   welchem  Material  die  Wundflächen  freigehalten  werden. 

Gelingt  es,  durch  ausreichend  langdauernde  Entfernung  der  Wund- 
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flächen  voneinander  auch  nur  die  eine  Seite  zur  Überhäutung  zu  bringen, 
dann  ist  wenigstens  eine  Symblepharonbildung  durch  unmittelbare  Ver- 
klebung vermieden  und  die  andere  kann  mit  der  Epithelisierung  folgen. 

Am  ungünstigsten  liegen  die  Verhältnisse  natürlich  an  der  Übergangs- 
falte. Hier  treffen,  wenn  die  Schädigung  bis  dorthin  reicht,  verätzte 
Flächen  unvermeidlich  zusammen,  und  deshalb  wird  von  hier  aus  immer 
eine  Verödung  Platz  greifen  wollen ,  der  nur  durch  eine  Widerstand 
leistende,  in  die  Falte  eindrängende  Zwischenschicht  entgegengewirkt 
werden  kann. 

Als  Beispiel  dafür,  wie  nach  Verbrennung  die  rechtzeitige  Epitheli- 
sierung der  einen  Seite  orthopädisch  erreicht  wurde,  sei  aus  neuerer  Zeit 
die  Mitteilung  von  Snydacker  angeführt.  Sie  lehnt  sich  an  an  den  alten 
Vorschlag  von  Arlt  ,  durch  temporäre  Ektropionierung  mittels  Gaillard- 
scher  oder  GRAEFEScher  Fadenschlinge  längeren  Kontakt  der  Wundflächen 
zu  verhindern. 

Snydacker  (1904)  legte  nach  Verbrennung  eine  mehrfach  durchbohrte,  zu- 
geschnittene geglättete  Bleiplatte  zwischen  den  Augapfel  und  das  Unterlid,  eine 
zweite  solche  Platte  auf  die  Vorderseite  des  Lids.  Dann  führte  er  lange  doppelt- 
armierte Fäden  von  außen  nach  innen  durch  die  Löcher  der  Platten  und  die  Dicke 
des  Lids.  Mit  diesen  Fäden  war  das  ganze  Lid  fest  zwischen  die  Platten  genommen 
und  konnte  durch  Zug  in  ektropionierter  Stellung  gehalten  werden.  Zu  diesem 
Zweck  wurden  die  Fäden  unter  dem  Kinn  entlang  um  den  Kopf  geschlungen 
und  in  dieser  Stellung  11  Tage  belassen.  Inzwischen  war  die  Bedeckung  der 
bulbären  Wundfläche  soweit  hergestellt,  daß  das  Lid  freigelassen  werden  konnte. 

Eine  für  viele  Fälle  nützliche 

orthopädische  oder  Prothesenprophylaxe 

ist  neuerdings  in  der  Münchener  Klinik  (v.  Hess)  in  anderer  Form  metho- 
disch in  größerem  Umfang  von  Illig  aufgenommen  worden  mit  besonderen 
perforierten  Symblepharon-Glasprothesen1),  welche  für  die  Kornea 
eine  große  und  seitlich  davon  noch  eine  oder  mehrere  kleinere  Öffnungen 
tragen  (vgl.  Fig.  396)  und  so  umfangreich  sind,  daß  sie  den  ganzen  Binde- 
hautsack von  der  unteren  bis  zur  oberen  Übergangsfalte  füllen,  dabei  der 
Wölbung  des  Bulbus  entsprechen  und  abgesehen  von  anfänglichem  leichten 
Druckgefühl  ohne  Beschwerden  getragen  werden,   eben  weil  die  Kornea 


1)  Perforierte  Interimsprothesen  sind  auch  schon  früher  zur  Nachbehandlung 
nach  Symblepharonoperationen,  besonders  bei  gleichzeitigem  Anophthalmus,  in  Anwendung 
gezogen  [Holth  1905,  Morax  (nach  Coulomb,  L'ceil  artificiel.  1905)].  Holth  benutzte 
einen  silbernen  Drahtring  bei  erhaltenem  Bulbus,  sonst  Prothesen  mit  8  mm  Öffnung 
von  Greiner  in  Genf.  Hotz  (1899,  1905)  hat  auch  bereits  für  das  Symblepharon  des  Ober- 
lides große  Bleischalen  mit  einer  Öffnung  für  die  Kornea  benutzt,  die  im  unteren  Fornix 
ihre  Stütze  fanden  (s.  unten). 

Ähnlich  wie  Illig  verfuhren  neuerdings  Majewsky  (1916),  Hanke  (1916)  und 
Carsten  (1917). 
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völlig  frei  bleibt.  Die  Prothesenkanten  haben  bei  der  Größe  der  Schale 
von  vornherein  im  oberen  und  unteren  Fornix  eine  Stütze,  sind  deshalb 
unverschieblich,  und  wenn  gegen  sie  von  dem  einen  oder  anderen  Fornix 
aus  die  Narbenbildung  einsetzt,  leisten  sie  dem  Widerstand  und  wirken 
auf  die  entstehende  Narbe  dehnend.  Es  wird  damit  die  in  der  Chirurgie 
vielfach  übliche  Narbendehnung  auf  das  Gebiet  des  beginnenden  Symble- 
pharons übertragen.  Der  Umstand,  daß  die  Prothese  das  Lid  von  der 
verätzten  Kornea  fernhält,  ist  ein  weiterer  Vorteil.  Die  Öffnungen  in 
der  Prothese  gestatten  zur  gleichen  Zeit  jede  Behandlung. 

Illig  empfiehlt  dazu  anstatt  der  üblichen  Salben  Emulsionen,  z.  B.: 

1.  Ol.  Oliv.  (od.   Paraff.  liqu.)     2,5  2.  Ol.  oliv.  (od.   Paraff.  liqu.)    0,5 

Gummi  arab.                              1,25  Gummi  arab.                           1,25 

Aqu.  dest.  ad                            10,0  Aqu.  dest.  ad                          10,0 

adde  Pellidol                               0,3  adde  Cocain                               0,05 

f.  emulsio  Acid.  bor.                                  0,3 


Fig.  396. 


Bei  einem  Fall,  wo  bereits  14  Tage 
nach  Kalkverätzung  die  Lider  verklebt 
waren,  wurde  stumpf  die  Verwachsung 
gelöst  und  eine  Prothese  eingesetzt. 
Nach  4-wöchentlichem  Tragen  der  Pro- 
these hatte  sich  eine  hinreichende  Bucht 
gebildet,  die  dem  Bulbus  ausreichende 
Bewegung  gestattete.  Bei  einer  ganz 
frischen  Verbrennung,  die  am  1.  Tage 
eine  Prothese  erhielt,  entstand  trotzdem 
ein  teilweises  Symblepharon,  bei  ande- 
ren Fällen  wurde  jedoch  eine  stärkere 
Verwachsung  auf  diesem  Wege  dauernd 
verhindert.  Auch  bereits  1/2  Jahr  alte 
und  ältere  Verwachsungen  nach  Kalk- 
verätzung wurden  nach  Ablösung  so  be- 
handelt, ohne  Transplantation.  Auch 
narbige  Verwachsungen  mit  dem  Orbital- 
gewebe, die  vergeblich  plastisch  operiert  waren,  wurden  auf  solche  Weise  pro- 
thesenfähig; die  Interimsprothese  wurde  alsdann  nach  der  Anfrischung  mehrere 
Wochen  getragen  und  währenddessen  durch  die  Prothesenöffnung  der  Bindehaut- 
sack mit  Vioformgaze  tamponiert. 

Die  Einführung  großer  Schalen  ist  manchmal  etwas  mühsam,  gelingt 
aber  nach  Anästhesierung,  indem  zunächst  bei  nach  unten  gesenktem 
Blick  der  obere  Teil  unter  das  Oberlid  geschoben  wird;  dann  ist  beim 
Blick  nach  oben  das  Unterlid  leicht  zu  bedienen.  Die  Schalen  sind  ein- 
wandig, von  durchsichtigem  Glas  und  lassen  auch  eine  Beobachtung  der 
Wundflächen  zu;  auch  das  Ektropionieren  bleibt  möglich.  Die  Schalen 
werden  geblasen,  haben  einen  glatten,  breiteren  Rand  und  sind  als  »Schutz  - 


Glasprothesen  nach  Illig. 
(Photographisch  verkleinert.) 
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schalen«  für  Augenoperationen  oder  »Symblepharon-Schalen« 
bei  F.  A.  Müller,  Wiesbaden,  in  Sätzen  zu  10  Stück  käuflich.  Sie  werden 
durch  Kochen  sterilisiert  (ansetzen  mit  kaltem  Wasser). 

Ob  und  wieweit  auch  im  Verlauf  längerer  Jahre  die  Ergebnisse  auch 
bei  schwereren  Zerstörungen  sich  erhalten,  kann  erst  die  weitere  Beobach- 
tung ergeben  und  selbstverständlich  beansprucht  die  Methode  nicht,  für 
alle  Fälle  zu  genügen.  Nach  unserer  Erfahrung  bedeutet  aber  diese  Pro- 
thesenphylaxe  einen  erheblichen  Fortschritt. 

Diese  neueren  Mitteilungen  erinnern  an  die  Angabe  von  Topolanski  (1905), 
der  bei  totalem  Symblepharon  nach  Kalkverätzung  die  Lider  tief  ablöste  und 
dann  eine  mit  Jodoformsalbe  bestrichene  Stents-Prothese,  welche  die  ganze 
Wunde  ausfüllte  und  nur  zur  Reinigung  täglich  gewechselt  wurde,  30  Tage  tragen 
ließ.  Die  Schleimhaut  war  hier  bis  auf  kurze  vom  Lidrand  ausgehende  Blind- 
säcke, in  denen  nur  ein  Sondenknopf  Platz  hatte,  völlig  zerstört  gewesen.  Unter 
der  Prothese  bildete  sich  ein  neues  Epithel,  das  später  sogar  verschieblich  wurde. 
Die  Hornhaut  hellte  sich  zum  Teil  wieder  auf,  das  Ergebnis  war  nach  1  Jahr 
noch  befriedigend. 

Bonte  (1906)  berichtete  sogar,  daß  ein  totales  Symblepharon  des  Unter- 
lides geheilt  wurde  dadurch,  daß  nach  der  Anfrischung  ein  wie  ein  Briefbogen 
zusammengefaltetes,  der  Größe  und  der  Form  der  Wundfläche  entsprechendes 
Stück  Taft  mit  in  der  Umschlagsstelle  einsetzenden  Zügelnähten  im  Fornix 
befestigt  wurde.  Der  vordere  Rand  dieser  »Prothese«  wurde  am  Lidrand,  der 
des  hinteren  Blattes  am  Bulbus  vernäht  und  14  Tage  lang  getragen.  Inzwischen 
soll  eine  Epithelisierung  eingetreten  sein.  Den  Grund  für  die  Wirkung  sieht 
er  in  der  unverschieblichen  Befestigung  der  Taftprothese  im  Fornix. 

Bonte  erklärt  das  Verfahren,  das  von  dem  Chirurgen  Thilliez  stammt, 
als  für  alle  Grade  anwendbar  und  geeignet  an  die  Stelle  der  schwierigen  trans- 
plantierenden  Methoden  zu  treten.  Ob  das  der  Fall  ist,  darf  wohl  stark  be- 
zweifelt werden;  eine  Bestätigung  von  anderer  Seite  liegt  nicht  vor. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  Hilfsprothesen  in  der  ganzen  Symble- 
pharonbehandlung  sei  hier  über  die  sonst  empfohlenen  Formen  und  ihr 
Material  Folgendes  zusammengestellt: 

Zu  allererst  ist,  in  Erinnerung  an  den  HiMLYschen  Bleidraht,  das  Blei 
verwandt  worden  und  auch  heute  noch  in  Gebrauch  (z.  B.  Hotz).  Woodruff, 
Haab  empfahlen  Zinn,  letzterer  Staniol  von  Flaschenhülsen  als  ein  leicht 
herzurichtendes  und   stets   erreichbares   Material. 

Auch  Wilder  und  Beard  nehmen  Zinnplatten  von  1  mm  Dicke.  Sie  sind 
leicht  biegsam  und  anpassungsfähig  und  lassen  sich  mit  Schere,  Messer  und 
Feile  glätten,  außerdem  leicht  sterilisieren,  auch  mit  Öffnungen  versehen,  mit 
Nähten  fixieren.  Wilder  taucht  sie  dann  vor  dem  Einlegen  mehrmals  ab- 
wechselnd in  geschmolzenes  Hartparaffin  (dessen  Schmelzpunkt  über  der 
Körpertemperatur  liegt)  und  kaltes  Wasser.  Man  erhält  auf  diese  Weise  nach 
Belieben  einen  dünneren  oder  dickeren  glatten  Paraffinüberzug,  der  die  Platte 
auch  für  die  Kornea  viel  erträglicher  macht.  Solche  Platten  sind  auch  schon 
brauchbar  vor  der  Operation,  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verbrennung,  um  die 
verätzenden  Flächen  voneinander  abzuhalten. 
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Man  wird  die  Zinnplatten  dünn  wählen  bei  vorhandenem  Auge,  dick  aber, 
wenn  es  sich  um  Bildung  eines  Sackes  für  ein  künstliches  Auge  handelt.  Hier 
vertritt  die  Platte  dann  zunächst  die  Prothese.  Man  kann  dazu  auch  zwei  Platten 
mit  Kollodium  zusammenkleben  (Beard).  Stets  wird  man  eine  große  Öffnung 
in  die  Platte  legen  zum  Sekretabfluß  und  zur  Freilassung  der  Kornea. 

Ist  die  Entfernung  der  Platte  aus  dem  Konjunktivalsack  wegen  ihrer 
Größe  nach  Operation  eines  Symblepharon  beider  Lider  schwierig,  so  soll  erneut 
der  Canthus  externus  gespalten  werden.  Oder  man  durchschneidet  die  Zinn- 
platte von  der  Öffnung  aus  durch  horizontale  Schnitte  mit  einer  starken  Schere 
in  zwei  Teile  und  nimmt  die  Hälften  heraus.  Allmählich  geht  man  zu  kleineren 
Prothesen  über. 

Fig.  398. 
Fix.  397. 


27  — 


-c 30 


Paraffin-Zinkprothesen  nach  Wilder.    (Verkleinert.) 


Halbprothesen,  a  nach  Hotz  ,   b  und  c 
nach  Haitz.    (Perforiert.) 


Morton,  May,  Holth,  Illig  wählten  Porzellan  bzw.  Glas;  Haitz  Zelluloid: 
Sachse,  Holth  (1.  c),  Magitot  und  Kuhnt  Silber;  Weeks  Guttapercha  in  der 
bei  den  Zahnärzten  beliebten  plastischen  Masse,  die  sich  nach  Erwärmen  beliebig 
gestalten  läßt  und  bekanntlich  auch  in  Form  von  »Dehnungsprothesen« 
bei  geschrumpfter  Orbita  vielfache  Verwendung  gefunden  hat  (vgl.  z.  B.  Bruh>" 
1917,  Esser  1917,  Hertel  1918,  Poulard  et  Real  1918,  Coulomb  1920,  Cruise 
1920,  Jeandelize  1920  u.  a.)  (vgl.  S.  458). 

Glas,  gewalztes  Blei  oder  paraffiniertes  Zinn,  Silber  oder  Guttapercha  oder 
Zelluloid  ist  in  geeigneten  Formen  ein  brauchbares  Material. 

Gullstrand,  Weeks,  Hotz  und  Grunert  haben  an  Stelle  der  Vollprothesen 
halbmondförmige  Scheiben  empfohlen  als  Unterlage  für  Überpflanzungen.  Diese 
Halbprothesen  werden  durch  Matratzennähte  mit  dem  Lid  vereinigt.  Haitz 
gestaltete  sie  etwas  größer  und  voller  nach  unten,  am  Lidrand  leicht  geschweift, 
nach  den  Lidkanten  etwas  abgerundet.  Die  Größe  ist  natürlich  zu  individuali- 
sieren, doch  wird  im  allgemeinen  für  das  Unterlid  eine  vertikale  Ausdehnung  von 
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13  mm,  eine  seitliche  von  etwa  30  mm  das  richtige  sein.  Nimmt  man  die  Scheiben 
genügend  hoch,  so  sind  nach  Haitz  die  von  Weeks  empfohlenen  am  Orbital- 
periost fixierenden  Fornixnähte  entbehrlich. 

Frühtransplantation. 

Ein  anderer  prophylaktischer  Versuch  ist  die  frühe  Bedeckung  der 
wunden  Stellen  durch  Transplantation.  Für  eine  solche  frühzeitige  operativ- 
plastische Behandlung  ist  besonders  Pfalz  (1908)  eingetreten,  nachdem 
bereits  Samelsohn  (1892)  und  Panas  (1894)  mitgeteilt  hatten,  daß  im 
Granulationsstadium  die  freie  Übertragung  von  Epidermis  oder  Schleim- 
haut bessere  Resultate  ergeben  hätte,  als  im  späten  Narbenstadium. 

Pfalz  empfahl  bei  Verbrennungen  der  Konjunktiva  am  Unterlid 
schon  bei  ganz  kleinen  Defekten,  die  Frühtransplantation  Thiersch- 
scher  Lappen,  bevor  es  zur  Bildung  von  Granulationsgewebe  gekommen 
ist,  also  etwa  nach  4 — 6  Tagen:  Zunächst  wird  die  verschorfte  Stelle  mit 
scharfem  Löffel  abgekratzt,  bis  sie  leicht  blutet;  dann  wird  auf  die  Kon- 
junktiva ein  großer,  möglichst  dünner  THiERSCH-Lappen  aufgetragen  in 
der  Weise,  daß  er  zunächst  mit  der  Epidermisfläche  um  die  Kante  einer 
JÄGERschen  Lidplatte  gelegt  wird.  Die  Umschlagestelle  wird  durch  Zügel- 
naht in  die  wunde  Übergangsfalte  fixiert  und  das  vordere  Blatt  der  Lid- 
wundfläche angeschmiegt,  eventuell  noch  mit  einigen  feinen  Nähten  an 
der  Lidkante  befestigt.  Pfalz  legt  auf  Anheften  am  Bulbus  keinen  Wert; 
diese  Wundfläche  heile  sowieso,  wenn  die  palpebrale  gedeckt  ist,  und 
Epidermis  auf  der  Sklera  sieht  nach  ihm  schlecht  aus. 

Pfalz  verwirft  für  diesen  Zweck  die  Anwendung  von  Schleimhautr 
weil  sie  sich  leicht  rolle  und   »schrumpft«  (s.  S.  439 ff.). 

Auch  Birch- Hirschfeld  (1916)  operiert  möglichst  früh,  ehe  sich 
blutarme  Narben  gebildet  haben.  Er  gibt  dazu  der  Lippenschleimhaut 
den  Vorzug. 

Unter  Benutzung  von  perforierten  Zinnparaffineinlagen  (s.  oben 
Fig;  397)  benutzt  Wilder  (19G6,  1919)  zur  Frühtransplantation  Schleim- 
haut, wenn  die  Defekte  nicht  allzugroß  sind,  sonst  ganz  dünne  Epi- 
dermisläppchen  nach  Thiersch,  die  sich  der  Paraffinprothese  besonders 
gut  anschmiegen. 

Soll  zu  gleicher  Zeit  oben  und  unten;  transplantiert  werden,  so  empfiehlt 
er  den  unteren  Lappen  zu  beiden  Seiten  mit  je  einer  feinen  Sutur  an  der  per- 
forierten Prothese  zu  befestigen.  Wenn  die  Kornea  mitverletzt  und  epithel- 
entblößt ist,  wartet  Wilder  entweder  mit  der  Transplantation,  bis  das  Epithel 
regeneriert  ist,  oder  er  beschränkt  sich  zunächst  bei  sonst  gleicher  Technik  auf 
die  Überhäutung  der  peripheren,  den  Übergangsfalten  zu  gelegenen  Wundflächen 
und  überdeckt  die  perikorneale  wie  die  gegenüberliegende  Lidrandfläche  später 
für  sich  mit  Schleimhaut.     (Wilder's   Technik  s.  u.) 
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Wilder  betont,  daß  Frühtransplantationen  die  Bildung  schwerer 
Symblepharen  verhüten  und  oft  ausgedehnte  und  schwierige  Operationen 
nach  der  Narbenbildung  überflüssig  machen.  — 

Jedenfalls  ist  die  allgemeine  Ablehnung  früher  und  vorbeugender 
Behandlung  nicht  gerechtfertigt  oder  doch  erneut  zur  Prüfung  gestellt. 
Freilich  wird  es  dabei  sehr  auf  die  Besonderheiten  des  Einzelfalles  und  seine 
Ursache  ankommen.  Die  PFALZschen  Vorschläge  beziehen  sich  z.  B.  nur 
auf  Verbrennungen.  Verätzungen  mit  Imprägnation  des  Gewebes,  z.  B. 
mit  Kalk,  bieten  der  Frühtransplantation  größere  Schwierigkeiten;  Wilder 
beginnt  mit  ihr  deshalb  später. 

Operationen  gegen  ausgebildetes  Symblepharon . 
I.  Allgemeine  Vorbemerkungen. 

§  134.  Nicht  jedes  Symblepharon  bedarf  der  Operation.  So  sehr  wir 
überall  Zerstörtes  zu  ersetzen  suchen,  muß  hier  doch  reiflich  überlegt  werden, 
ob  die  vorhandene  funktionelle  Störung  derart  ist,  daß  sie  der  Beseitigung 
bedarf,  und  ob  unsere  Operation  dem  Patienten  funktionell  und  kosmetisch 
auch  mit  Sicherheit  einen  entsprechenden  Vorteil  bringt. 

Daß  leichtere  Grade  von  Symblepharon  posterius,  daß  umschriebene, 
nachgiebige  Verbindungen  bis  zum  Lidrande  hin,  die  aber  nicht  auffällig 
sichtbar  sind  und  die  Bewegung  nicht  wesentlich  behindern  und  nicht 
durch  Zerrung  Beschwerden  machen,  auf  sich  beruhen  können,  ist  selbst- 
verständlich. Erst  wo  die  narbige  Verwachsung  entstellt  oder  hemmt 
oder  zerrt,  kommt  eine  chirurgische  Therapie  in  Frage. 

Die  Indikation  kann  demnach  eine  kosmetische  und  eine  funktionelle, 
besonders  motorische  sein.  Bei  vorhandenem  und  noch  sehfähigem  Bulbus 
kann  die  Beseitigung  der  Zerrung  und  der  Bewegungshemmung  auch  eine 
Verbesserung  des  Sehens  bringen  durch  Verschwinden  störender  Doppel- 
bilder, und  schließlich  kann  auch  die  Sehschärfe  beeinflußt  werden,  wenn 
nämlich  ein  Symblepharon  des  Oberlides  oder  beider  Lider  keine  genügende 
Öffnung  der  Lidspalte  erlaubt.  In  solchen  Fällen  besteht  oft  auch  eine 
Verwachsung  der  Lidränder  (Ankyloblepharon).  Doch  wird  diese  Aus- 
sicht auf  Sehverbesserung  zumeist  dadurch  beeinträchtigt,  daß  in  Fällen 
eines  solchen  Symblepharons  die  Hornhaut  schwer  beschädigt  zu  sein  pflegt. 

Rein  kosmetisch  sind  die  Operationen  bei  erblindetem  oder  phthisischem 
Bulbus  sowie  bei  Verwachsung  des  Lides  mit  dem  Orbitalgewebe  bei  An- 
ophthalmus.  In  diese  Gruppe  von  Fällen  nimmt  man  zweckmäßigerweise 
nicht  nur  die  narbigen  Zerstörungen  nach  Verletzungen,  Verätzungen, 
geschwürigen  Prozessen  (z.  B.  nach  schwerer  Diphtherie)  hinein,  sondern 
auch   diejenigen,   wo   durch  unzweckmäßige    Prothesen  oder  auch   durch 
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Nichttragen  einer  solchen  der  Konjunktivalsack  geschrumpft  ist.  Freilich 
ist  diese  letztere  Gruppe,  bei  der  wenigstens  das  Orbitalgewebe  erhalten 
ist,  günstiger  als  diejenige,  wo  z.  B.  nach  Schußverletzungen  der  Orbital- 
inhalt mehr  oder  weniger  in  eine  narbige  Masse  verwandelt  oder  von  derben 
Strängen  durchsetzt  ist,  wie  wir  das  während  des  Krieges  so  oft  erlebten. 
Manche  isolierte  »Stränge «  stehen  unter  einem  solchen  Dehnungszug  in  ihrer 
Längsrichtung,  daß  sie  nach  ihrer  queren  Durchtrennung  ohne  weiteres 
stark  auseinanderklaffen  und  eine  transplantationsfähige,  nicht  zu  erneuter 
Verwachsung  neigende  Wundfläche  freilassen.  Narben  ohne  solche  ein- 
seitige Spannung  und  besonders  dickere  Narbenmassen  dagegen  ergeben 
nach  Ablösung  des  Lides  nur  eine  so  enge  Spalte,  daß  man  ausgedehnt 
exzidieren  und  zunächst  übergroße  Prothesen  einfügen  muß  (vgl.  S.  435 
und  457). 

Die  Bildung  einer  neuen,  prothesenfähigen  Höhle  in  all  diesen  Fällen 
stellt  ähnliche  Aufgaben,  wie  die  der  anderen  Symblepharen  und  ist  deshalb 
an  dieser  Stelle  zu  berücksichtigen.  Haitz  nennt  diese  Operationen 
»Höhlenplastik«,  im  Gegensatz  zur  »Fornixplastik«  bei  vorhandenem 
Bulbus. 

Liegt  ein  totales  Symblepharon  beider  Lider  vor,  dann  ist  der  Bulbus 
kaum  jemals  noch  von  optischem  Wert,  wohl  aber  kann  er  für  die  Trans- 
plantation und  die  spätere  Prothese  noch  erwünscht  sein.  Ist  dabei  der 
Bulbus  von  annähernd  normaler  Größe,  so  kann  allerdings  der  durch 
Plastik  gewonnene  Baum  so  eng  sein,  daß  auch  eine  einwandige  Prothese 
unangenehm  drückt  und  vorragt.  In  solchem  Falle  wird  man  dann  den 
Bulbus  verkleinern.  Ich  erreichte  dies  dadurch,  daß  ich  den  Glaskörper 
mit  einer  Spritze  aussaugte.  May  führte  die  Fxenteration  aus.  Un- 
brauchbare Stümpfe  wird  man  beseitigen  müssen;  solche  Fälle  ergeben 
dann  eine  reine    »Höhlenplastik«. 

Ist  ein  Symblepharon  beider  Lider  nicht  vollständig,  läßt  es  einen 
Teil  der  Lidspalte  etwas  geöffnet  und  liegt 

hier   ein   noch  sehfälliger  Teil  der  Kornea  Fig.  399. 

mit  einer  in  Betracht  kommenden  Seh- 
schärfe, dann  wird  sehr  zu  überlegen  sein, 
ob  eine  operative  freie  Öffnung  der  Lid- 
spalte für  den  Patienten  wirklich  einen 
Vorteil  bietet  und  ob  er  mit  dem  Ergebnis 
sich  zufrieden  geben  wird. 

Als  Beispiel  diene  das  nebenstehende  Bild  (Fig.  399):  Hier  ist  die  innere 
Hälfte  des  oberen  und  unteren  Konjunktivalsack  es  verödet,  der  Lidrand  unter 
Verlust  der  Zilien  verwachsen,  die  Narbe  steht  in  ausgedehnter  Verbindung  mit 
der  über  die  Hälfte  leukomatösen  Kornea.    Nur  temporal  ist  ein  besserer  Teil 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  27 
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Fig.  400. 


der  Kornea  verblieben;  die  Lidspalte  ist  hier  (auch  ohne  manuellen  Zug)  so 
weit  frei,  daß  Finger  in  l1/2  Metern  gezählt  wurden.  Über  Diplopie  klagte  Pat. 
bei  dem  geringen  Visus  nicht,  obwohl  bei  Bewegungen  das  Symblepharon  stark 
hemmte.  Reizerscheinungen  fehlten.  Pat.  wünscht  aber,  sein  Aussehen  zu  ver- 
bessern. Ist  das  erreichbar?  Wenn  man  durch  Operation,  die  in  solchen  Fällen 
an  die  Zeit  und  Geduld  des  Pat.  erhebliche  Anforderungen  stellt,  eine  frei  ge- 
öffnete Lidspalte  erzielt,  dann  wird  das  große  Leukona  der  Kornea  sichtbar  werden, 
neben  ihr  die  mit  überpflanztem  Epithel  bedeckte  Sklera.  Ob  letztere  dann  normal 
in  der  Farbe  aussehen  wird,  ist  zweifelhaft.  Mit  der  leukomatösen  Kornea  aber 
wird  das  ganze  wahrscheinlich  schlechter  aussehen  als  jetzt,  wo  der  Pat.  aus 
einiger  Entfernung  den   Eindruck  macht,    als  ob   er  das  Auge   etwas  schließt. 

Wird  solch  ein  jedenfalls  vaskularisiertes 
Leukom  schön  tätowierfähig  werden  ?  1 ) 
Die  Operation  kann  jedenfalls  nur  als  ein 
kosmetischer  Versuch  gelten.  Ich  habe 
z.  B.  bei  einem  gleichartigen  Fall  durch 
Übertragung  eines  dünnen  großen  Epi- 
dermislappens  (Thiersch)  auf  die  beiden 
ektropionierten  Lider  und  die  nasale 
Bulbushälfte  die  Wiederherstellung  des 
unteren  und  oberen  Konjunktivalsackes 
in  einer  Sitzung  erreicht ,  so  daß  der 
Bulbus  ganz  beweglich  und  Öffnung  und 
Schluß  ganz  gut  wurden  (Fig.  400).  Der 
Anblick  des  freigelegten  großenteils  leu- 
komatösen Auges  aber  war  keineswegs 
schöner,  als  vorher  der  teilweise  Schluß; 
außerdem  aber  stellte  sich  dauernd  eine 
reichliche  Sekretion  ein,  da  die  Schleim- 
haut mit  der  Epidermis  sich  offenbar  nicht 
vertrug.  Das  wäre  bei  Verwendung  von 
Schleimhaut  wahrscheinlich  unterblieben, 
aber  auch  dann  hätte  das  kosmetische  Er- 
gebnis nicht  ganz  befriedigt. 


Die   ganze   nasale  Hälfte    ist    mit    einem 

THIERSCH-Lappen  neugebildet.    Unter  dem 

Überlid  besteht  der  gleiche  Befund. 


Viel  einfacher  und  bestimmter  liegt  die  Indikation  beim  Symblepharon 
nur  des  Unterlides,  das  die  große  Mehrzahl  der  Fälle  darstellt.  Über 
neun  Zehntel  aller  Literatunnitteilungen  und  Operationen  beziehen  sich 
auf  diesen  Fall,  dessen  überwiegende  Häufigkeit  keiner  Erklärung  bedarf. 
Hier  ist  oft  noch  ein  erhebliches  Sehen  vorhanden  und  schon  deshalb  die 
Bewegungsstörung  zu  beseitigen.    — 

Bei  verständigen  Leuten  wird  man  wohl  die  allermeisten  Symble- 
pharonoperationen    in    lokaler   Anästhesie   vornehmen   können.      Man 


1)  Ist  auf  der  Kornea  ein  pterygiumartiges  Gewebe,  dann  ist  eine  Tätowierung 
natürlich  schwer  zu  umgrenzen.  Es  sei  in  dieser  Hinsicht  aber  auf  den  Vorschlag  von 
Streif]  (1915)  hingewiesen,  der  mit  dem  Starmesser  eine  subepitheliale  Tasche  anlegte 
I  sie  um  i  i  h:  füllte.  Um  den  Limbus  auszudeuten,  zog  er  einen  mit  Tusche  im- 
prägnierten Seidenfaden  im  Umkreis  der  Kornea  unter  der  Konjunktiva  durch. 
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wird  hinter  der  Operationsgegend  die  Leitungsanästhesie  ■  nach  den  be- 
kannten Regeln  mit  einigen  Tropfen  Novokain-Suprarenin  einleiten  und 
zunächst  mit  der  Abpräparierung  des  Lides,  der  Auswärtskehrung,  beginnen. 
Während  dann  der  Lappen  oder  ein  Transplantat  präpariert  wird,  verliert 
sich  die  Anämie  und  es  zeigt  sich,  ob  etwa  in  den  Wundf lachen  des  Lides 
und  des  Bulbus  eine  Blutung  entsteht,  die  natürlich  vor  der  Überpflanzung 
sorgfältig  zu  stillen  ist.  Im  allgemeinen  ist  die  Neigung  zu  Nachblutungen 
gering.  Man  kann  die  örtliche  Anästhesie  auf  ein  Minimum  beschränken 
durch  einen  Morphium-Skopolaminschlaf  oder  eine  Pantoponinjektion. 

Die  Stelle  der  Transplantat-  oder  Lappenbildung  läßt  sich  durch 
subkutane  Injektion  anästhesieren. 

Es  empfiehlt  sich  durchaus  das  Transplantationsmaterial,  ohne  Zwi- 
schenaufenthalt in  Kochsalzlösung,  möglichst  schnell  auf  die  Wundflächen 
zu  übertragen. 

Soll  man  bei  dem  Symblepharon  beider  Lider  jedes  Lid 
für    sich   oder   beide   gleichzeitig  operieren? 

Es  wird  sich  hier  eine  einheitliche  Antwort  für  alle  Verfahren  und 
Fälle  nicht  geben  lassen.     Aber  einige  Gesichtspunkte  seien  erörtert: 

Handelt  es  sich  nur  darum  Raum  für  ein  künstliches  Auge  zu  schaffen, 
dann  soll  jedenfalls,  wenn  man  zunächst  nur  ein  Lid  vornimmt,  bald, 
spätestens  nach  einigen  Wochen,  das  zweite  folgen,  da  es  nicht  gut  ist, 
eine  neugebildete  Tasche  längere  Zeit  leer  zu  lassen. 

Ist  bei  partieller  Verwachsung  noch  ein  sehfähiger  Bulbus  da,  dann 
kann  man  in  einer  Sitzung  mit  großer  Interimsprothese  an  beiden  Lidern 
operieren  (May,  Wilder,  Illig),  und  auch  mir  sind  mehrfach  einzeitige 
Deckungen  oben  und  unten  geglückt.  Die  halben  perforierten  Prothesen, 
wie  sie  von  Hotz,  Gullstrand,  Weeks,  Haitz  u.  a.  eingeführt  wurden, 
ermöglichen  andererseits  durch  ihre  Nahtbefestigung,  daß  man  auch  jedes 
Lid  für  sich  in  Angriff  nehmen  kann.  Die  Nachbehandlung  ist  bei  diesem 
letzteren  Verfahren  leichter.    — 

Kuhnt  legt  für  alle  Plastiken  besonderen  Wert  darauf,  daß  kein 
gleichzeitiges   Empyem  in   einer   der   Nebenhöhlen  vorhanden  ist.    — 

Keinesfalls  empfehlen  sich  komplizierte  Sy mblepharon- 
operationen  und  Transplantationen  bei  unvernünftigen  Kin- 
dern. Man  muß  bei  der  Nachbehandlung  auf  verständnisvolle  Mitwirkung 
des  Patienten  rechnen  können  und  wird  deshalb  warten. 

Besonders  unerfreuliche  Verhältnisse  können  sich  bei  Symblepharon 
nach  Diphtherie  oder  anderen  Entzündungen  finden,  wenn  die  Lidränder 
im  Zustand  der  Blepharitis  verharren.  Dann  ist  eine  ausreichende  Aseptik 
nicht  durchzuführen  und  die  entzündliche  Infiltration  des  Bodens  wird 
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auch  ein  Transplantat  sehr  ungünstig  beeinflussen  können.  Jedenfalls 
müßte  ein  solcher  Zustand  zuerst  beseitigt  werden. 

Besonders  zu  beachten  ist  ferner  an  den  Lidrändern,  ob  durch  Ver- 
narbung Wimpern  einwärtsgekehrt  sind.  Sind  solche  Winpern  in  das 
Schaltgewebe  zwischen  Lid  und  Bulbus  verlagert,  dann  ist  dieses  natürlich 
zur  Bedeckung  der  Lidinnenfläche  nicht  brauchbar  und  muß  entfernt 
werden.  Bildet  sich  infolge  von  Symblepharonoperation  eine  Trichiasis 
aus,  so  bedarf  sie  der  entsprechenden  Behandlung. 

In  sehr  seltenen  Fällen  kann  ein  Symblepharon  posterius  ektropio- 
nierend  wirken,  nämlich  dann,  wenn  die  Zerstörung  vom  Fornix  aus 
höher  in  der  Konjunktiva  bulbi  emporreicht,  als  in  der  gegenüberliegenden 


Fig.  401. 


Fig.  41 


MI 


Ektropium  des  Unterlides  durch  Symblepharon  posterius, 

das  die  Übergangsfalte  mit  dem  konvexen  Tarsusrand 

nach    dem    unteren    Band    der    (leukomatösen)    Kornea 

emporgezogen  hat. 


Heilung  durch  Schleimhauttransplantation 

auf    den    Bulbus     und    einwärtskehrende 

ARLTsche  Zügelnaht. 


Schleimhaut.  Dann  kann  die  Narbenbildung  den  Übergangsteil  nach  dem 
Hornhautrande  hin  hochziehen.  Wird  gleichzeitig  der  Fornix  horizontal 
zusammengezogen,  dann  wird  die  nicht  verkürzte  Lidkante  sich  nach  außen 
umlegen.  Es  ist  das  auf  natürlichem  Wege  und  in  höherem  Grade  dasselbe, 
was  Aelt  bei  seinem  Verfahren  gegen  partielles  Symblepharon  beobachtete, 
wenn  er  die  unterminierte   Übergangsfalte  seitlich  zusammennähte. 


In  einem  derartigen  Falle  von  Symblepharon  porterius  mit  Ektropium 
erreichte  ich  einen  vollkommenen  Ausgleich  dadurch,  daß  ich  unterhalb  der 
Icukomalüsen  Konica  mit  horizontalem  Schnitt  in  ganzer  Breite  die  Narbe 
bis  zum  Äquator  ablöste,  nach  dem  Tarsus  hin  die  angrenzende  Konjunktiva 
unterminierte  und  mit  3  Matrazennähten  nach  der  Aiu/rschcn  Weise  in  den 
Fornix  hereinzog,  deren  Knüpfung  über  Gazeröllchen  das  Lid  reponierte.  Auf 
die  HiilbuswuiHiriäche  wurde  ein  Lippenschleimhautlappen  übertragen,  dessen 
Ränder  durch   Ceine   Nähte    mil    der  Conjunctiva   bulbi    und   dem    Fornix  ver- 
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einigt  wurden.  Binokulus  6  Tage,  täglich  zur  Entfernung  von  Sekret  ge- 
wechselt. Einheilung  in  vollem  Umfang,  ohne  wesentliche  Schrumpfung  (vgl. 
Abb.  401   und  402). 

Wie   weit    soll    man    das   Narbengewebe    ausschneiden? 

Dehnbare  weiche  Symblepharen  wird  man  zur  Deckung  mitbenutzen. 
Schwielen  dagegen  sind  so  weit  abzutragen,  daß  ein  transplantationsfähiger 
Boden  entsteht.  Die  ganze  Frage  hat  in  erster  Linie  Bedeutung  für  die 
Höhlenbildung  bei  Anophthalmus.  Hier  wird  z.  B.  von  Esser  für  seine 
Methode  der  Epithelauskleidung  mit  Stentsprothese  vollständiges  Aus- 
schneiden des  ganzen  Narbengewebes  verlangt.  Auf  dem  vorhandenen 
Bulbus  wird  man  mit  der  Exzision  zurückhaltender  sein,  da  unter  den 
Narben  auch  die  Sklera  stark  verdünnt  sein  kann.  Immerhin  wird  man 
auch  hier  so  weit  gehen,  daß  man  eine  möglichst  narbenfreie  transplantations- 
fähige Fläche  erhält.  Denn  eine  Narbengrundlage  hat  Neigung  zu  erneuter 
Schrumpfung.  Das  ist  der  wesentlichste  Grund  der  so  häufig  beobachteten 
erneuten  hochgradigen  Verkleinerung,  und  manche  Kritik,  die  gegen  das 
transplantierte  Material  erhoben  worden  ist,  trifft  dieses  nicht  zu  recht. 
Die  neue  Übergangsfalte  muß  unbedingt  auf  narbenfreien  Boden  gelegt 
werden,  sonst  tritt  hier  unfehlbar  eine  erneute  Verkürzung  ein. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  es,  die  Wundflächen  gleich  vollständig 
mit  Epithel  zu  überkleiden.  Wunde  Inseln  erhöhen  die  Neigung  zu  erneuter 
Schrumpfung.  Man  kann  nicht  darauf  rechnen,  daß  bei  unvollständiger 
Bedeckung  wund  gelassene  Stellen  von  den  Rändern  her  bald  überkleidet 
werden.  Dazu  sind  besonders  freie  Transplantate  nur  sehr  beschränkt 
imstande. 

Wichtig  ist  ferner  der  allgemeine  von  Axenfeld,  Weeks  u.  a.  betonte 
Grundsatz,  den  neuerdings  besonders  Friede  hervorhebt,  daß  man  dem 
Überkleidungsmaterial  eine  feste  Fixation,  einen  Halt  gibt,  welcher  der 
Schrumpfung  entgegenwirkt.  Am  Lid  ist  dazu  der  Lidrand  geeignet; 
im  Fornix  dienen  die  durch  das  Orbitalperiost  geführten  Zügelnähte  oder 
der  Prothesendruck  dem  gleichen  Zwecke.  Auf  dem  Bulbus  muß  möglichst 
durch  Nahtfixation  an  der  Konjunktiva,  den  Seimen  der  Höhenmuskeln 
oder  der  Sklera  das  gleiche   erstrebt  werden. 

Daß  eine  stärkere  Symblepharonbildung  nach  chronischen  geschwürigen 
und  entzündlichen  Prozessen  der  Konjunktiva,  also  in  schweren  Fällen 
von  Xerophthalmus  nach  Trachom1)  und  Pemphigus,  nach  Tuberkulose,  bisher 
nach  der  Literatur  überhaupt  nur  wenig  operative  Besserungen  ergeben  hat, 
ist  nicht  zu  verwundern.  Denn  diese  chronischen  Krankheiten  neigen  wegen 
der  entzündlichen  Veränderungen  besonders  zur  Schrumpfung  des  Bodens.  Doch 
gibt  es  auch  vereinzelte  günstige  Fälle  aus  diesem  Gebiet.     In  einem  Fall -von 


1)  Vgl.  Kuhnt  (1897),  Noischewsky  (1890). 
Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre. 
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Lawson  (1898)  wurde  wegen  eines  doppelseitigen  totalen  unteren  Symblepharon 
nach  Pemphigus,  obwohl  in  der  äußeren  Haut  noch  weitere  Schübe  der  Krankheit 
erfolgten,  eine  Transplantation  mit  einem  großen  durch  Zügelnaht  im  Fornix 
befestigten  TmERSCHSchen  Lappen  gemacht.  Nach  7  Jahren  noch  befand  sich 
das  linke  Auge  in  gutem  Zustande,  die  Bewegungen  des  Auges  waren  unbehindert, 
das  Sehvermögen  nicht  weiter  gesunken.  Es  fand  sich  nur  leichte  Zunahme 
der  Bindehautnarben,  aber  kein  Symblepharon.  Auf  dem  rechten  Auge  hatte 
vor  2  Jahren  zum  zweiten  Mal  operiert  werden  müssen,  seither  mit  vollkommenem 
Erfolg.     Das  Sehvermögen  blieb  gut. 

Ist  auch  der  obere  Konjunktivalsack  schwer  geschwürig  zerstört  oder  gar 
verödet,  dann  ist  mit  Epidermis  höchstens  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  zu 
heben,  nicht  aber  der  schwere  Schaden,  den  das  Fehlen  der  Befeuchtung  mit 
sich  bringt.  Vielleicht  läßt  sich  aber  auch  dieses  Gebiet  der  chronisch-entzünd- 
lichen Gewebszerstörung  durch  freie  Transplantation  nach  modernen  Grundsätzen 
etwas  verbessern.  Jedenfalls  sind  Versuche  mit  Schleimhaut  in  dieser  Richtung- 
gerechtfertigt ,  wenn  das  Auge  sonst  für  verloren  zu  gelten  hat. 
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II.  Einfache  Durchtrennung,  seitliche  Verschiebung,  Deckung 
mit  gestielter  Schleimhaut  und  gestielten  Hautlappen. 

Ganz  umschriebene  brückenförmige  Verwachsungen  zwischen  Lid  und 
Bulbus  oder  Orbita,  welche  die  Übergangsfalte  freilassen,  sind  durch  eine 
einfache  Durchtrennung1)  zu  beseitigen.  Die  kleinen  Wunden  heilen, 
wenn  man  ihren  erneuten  Kontakt  (evtl.  durch  geeignete  Prothesen)  ver- 
hindert2), in  kurzer  Zeit.  Sind  sie  etwas  größer,  so  wird  durch  eine  ein- 
senkende Naht  (Wokdsworth)  oder  durch  seitliche  Verschiebung  oder 
auch  durch  ein  kleines  Transplantat  Deckung  erzielt. 

Bei  Brückenverwachsung  zwischen  Lid  und  Orbita  pflegt  nach  der 
Durchtrennung  von  selbst  ein  größerer  Abstand  einzutreten.  Ich  habe 
während  des  Krieges  mehrfach  gesehen,  daß  nach  einer  das  Lid  und  den 
Bulbus  durchbohrenden  Verletzung  gleich  enukleiert  und  dann  so  fest  und 
lange  verbunden  war,  daß  die  Lidwunde  mit  der  Enukleationswunde  zu- 
sammenwuchs.   Eine  einfache  Durchtrennung  ließ  das  Lid  sich  aufrichten. 


1)  Der  Vorschlag  Daxenbergers  (1898),  zur  Trennung  eines  partiellen  Symblepharons 
die  Durchschneidung  mit  einer  Elektrolyse  zu  verbinden,  bietet  keinen  Vorteil  und  mit 
Recht  fragt  Landström  (Mitteilungen  aus  der  Augenklinik  Stockholm,  4,  1902,  S.  35),  ob 
nicht  die  Inzision  allein  ebenso  wirkungsvoll  gewesen  wäre.  Bei  irgendwie  größeren  Ver- 
wachsungen wird  alles  beides  nicht  genügen. 

2)  Um  die  Berührung  der  Wundflächen  bis  zur  Überhäutung  zu  vermeiden  hat  de  Bono 
(1887)  geraten,  den  Defekt  in  der  Konjunktiva  bulbi  seitlich  zu  vernähen,  die  Fäden  aber 
nach  der  Knüpfung  im'  Fornix  durch  das  Lid  zu  stechen  und  sie  dann  bei  Operationen  am 
Unterlid  nach  oben  auf  die  Stirn,  bei  Operationen  am  Oberlid  nach  unten  auf  der  Wange 
zu  befestigen.  Die  Wunden  werden  dadurch  gegeneinander  verschoben.  Man  bedarf  dessen 
heute  nicht  mehr. 
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Deckung  durch  seitliche  Verschiebung. 

Verfahren  von  Arlt  (1874). 

§  135.  1.  Seitliche  Naht  der  Übergangsfalte.  Wenn  die 
Verwachsung  bis  in  die  Übergangsfalte  reicht,  hier  jedoch  nicht 
über  6—7  mm  Breite  hat,  was  durch  die  Sonde  ermittelt  werden  kann, 
so  trennt  man  die  Verwachsung,  unter  Vermeidung  jedes  Einschneidens 
in  gesunde  Bindehaut,  bis  dorthin,  wo  die  Übergangsfalte  liegen  sollte, 
oder  noch  etwas  tiefer.  Nach  Stillung  der  Blutung  löst  man  noch  die 
gewöhnlich  weiter  in  die  Tiefe  und  nach  den  Seiten  hin  streichenden  Narben- 
stränge, bis  der  Bulbus  nach  allen  Richtungen  frei  bewegt  werden  kann. 

Nach  abermals  gestillter  Blutung  läßt  man  das  Lid  möglichst  abge- 
zogen halten,  allenfalls  mit  einem  DESMAERESschen  Elevateur,  und  schreitet 
nun  zur  Anlegung  der  Naht:  Die  eine  Naht  faßt  zunächst  die  Bindehaut 
und  das  subkonjunktivale  Gewebe  im  Verlaufe  der  Übergangsfalte,  etwa 
2  mm  weit  von  den  Wundrändern.  Die  zweite  wird  2 — 3  mm  davon  näher 
gegen  die  Kornea  durch  die  Conj.  bulbi  in  analoger  Weise  durchgeführt. 
Die  Fäden  werden  langsam  angezogen  und  geknüpft.  Der  Fadenzug 
bewirkt  ein  leichtes  Abstehen  des  Tarsalteiles  vom  Bulbus,  so  daß  die 
nach  vorn  ungedeckte  Wundfläche  des  Bulbus  mit  der  des  Lides  nicht 
in  Berührung  kommen  kann.  Wird  die  Spannung  der  Conj.  bulbi  zu 
groß,  so  kann  man  die  Bindehaut  an  einer  oder  zu  beiden  Seiten  in  einiger 
Entfernung  von  der  Naht  und  parallel  mit  dieser  tief  einschneiden. 

2.  Deckung  der  tarsalen  Wundfläche  mit  dem  Symblepharon. 
Wenn  sich,  wie  nicht  selten,  auf  die  Hornhaut  ein  dem  Flügelfell  ähnlicher 
Teil  des  Symblepharons  von  mehr  als  4  mm  Länge  (in  radiärer  Richtung)  fort- 
setzt, so  kann  man  denselben  nach  Ablösung  von  der  Kornea  zur  Deckung 
der  Wundfläche  am  Tarsus  benutzen,  indem  man  einen  Faden  nahe  an  der 
Spitz»  des  abgelösten  Gewebes  mit  einer  Nadel  durchführt,  diesen  auch 
am  anderen  Ende  mit  einer  zweiten  Nadel  versieht,  den  Lappen  nach  dem 
Fornix  zu  umklappt  und  an  die  innere  Fläche  des  Tarsus  anlegt,  schließ- 
lich die  Nadeln  durch  das  Lid  nach  außen  führt,  wo  sie  über  einer  kleinen 
Charpie- oder  Heftpflasterwalze  zusammengeknüpft  werden1).  Interessant 
ist,  wie  Arlt  bemerkt,  es  dann  zu  sehen,  wie  der  meist  trockene  Lappen, 
der  auf  dem  Bulbus  gesessen,  nach  seiner  Umklappung  an  der  dem  Bulbus 
zugewendeten  Fläche  nach  und  nach  feucht  und  benetzbar  umgewandelt 
wird   (Fig.  403). 


1)  Tweedy  (nach  Czermak-Elschnig)  sticht  die  Fäden  erst  am  Orbitalrand  durch 
die  Haut,  um  einen  Zug  möglichst  nach  unten  auszuüben.  Panas  gibt  an,  daß  schon 
Mackenzie  diese  Naht  empfohlen  hat. 
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Bei  Symblepharon  und  Ankyloblepharon  beider  Lider  im  inneren 
Winkel  spaltete  Arlt  das  den  Winkel  überbrückende  dehnbare  Gewebe 
und  umsäumte  mit  jeder  Hälfte  die  Hinterfläche  des  einen  Lides. 

Ein  ähnlicher  Vorschlag  war  schon  von  Laugier  (1857)  angegeben 
und  von  Warlomont  (1869)  angewandt  worden. 

Nur  bei  einer  schwimmhautartigen  dehnbaren  Beschaffenheit  ist  diese 
Verwendung  des  Symblepharons  möglich.  Ganz  ausnahmsweise  ist  dies 
auch  bei  großer  Breite  der  Verwachsung  der  Fall,  so  in  dem  Fall  von  Segal. 

In  dem  Fall  von  Keyer  (1880)  von  »Symblepharon  totale«  befand  sich  beim 
Auseinanderziehen  in  ganzer  Länge  der  Lider  eine  so  breite  dehnbare  Schwimm- 
haut  über   der    Kornea,    daß    nach 


Fig.  403. 


ihrer  horizontalen  Spaltung  nach  oben 
und  unten  damit  die  Innenfläche  der 
Lider  gedeckt  werden  konnte.  Da 
nach  der  Ablösung  eine  durchsichtige 
Kornea  zutage  trat,  und  der  Bulbus 
einer  Deckung  nicht  bedurfte,  müssen 
erhebliche  Teile  der  Konjunktivabulbi 
noch  vorhanden  gewesen  sein.  Also 
in  Wirklichkeit  kein  Symblepharon 
»totale«,  eher  eine  Art  »Ankyloble- 
pharon«. 

Auch  der  Vorschlag  von  d  e  Laper- 
sonne  (1888)  ist  nur  bei  stark  dehn- 
barem und  partiellem  Symblepharon 
der  mittleren  Teile  ausführbar: 

de  Lapersonne  löst  den  ptery- 
giumartigen  Teil  von  der  Hornhaut 
ab  bis  zu  ihrem  Rande.  In  der  Breite 
der  Hornhaut  werden  vom  hinteren 
Rande  des  abgelösten  Symblepharons 
senkrecht  Schnitte  bis  zum  Lidrand 
geführt  und  so  aus  ihm  ein  mittlerer 
Lappen  (Basis  Lidrand)  gebildet  zur 
Bedeckung  der  Lidhinterfläche  nach 

Arlt.  Die  seitlichen  Teile  des  Symblepharons  dagegen  werden  durch  horizontale 
Schnitte  entlang  dem  Lidrand  und  in  der  Höhe  des  Hornhautrandes  abgelöst,  so 
daß  zwei  quere  Lappen  entstehen  mit  der  Basis  nach  den  Lidwinkeln,  die  dann 
auf  dem  Bulbus  horizontal  vernäht  werden;  ihr  unterer  Rand  wird  außerdem 
durch  Zügelnaht  im  Fornix  befestigt. 

Zentmeyer  hat  in  einem  Fall  von  »angeborenem  Symblepharon«  (»Fehlen 
des  ganzen  unteren  Konjunktivalsackes  und  schwimmhautartigen  Symblepharons 
auf  der  Kornea«)  die  die  Hornhaut  überziehende  durchscheinende  Haut  vom 
Bulbus  abgelöst  und  dann  in  den  neugebildeten  Fornix  mit  Zügelnähten  hinein- 
gezogen; mit  gutem  Dauerergebnis.  Die  Verhältnisse  lagen  hier  offenbar  außer- 
gewöhnlich günstig,  eine  eigentliche  Narbenbildung  lag  nicht  vor,  sondern  offenbar 
in  größerer  Ausdehnung  dasselbe,  was  Czermak-Elschnig  (O.-L.,  2,  S.  304)  mit 


Operation  nach  Arlt. 
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dem  Namen  des  »angeborenen  fadenförmigen  Symblepharons«  erwähnen,  einer 
mehr  oder  weniger  dünnen  brückenförmigen  Verbindung  zwischen  Lid  und 
Augapfelhindehaut,  die  hier  offenbar  mit  einem  Ankyloblepharon  verbunden  war. 

Wundflächen  der  Conjunctiva  tarsi  sind  wregen  der  Unverschieblich- 
keit  nicht  durch  Heranziehung  der  Nachbarschaft  zu  decken.  Am  Über- 
gangsteil ist  bei  nicht  zu  großer  Ausdehnung  nach  Durchtrennung  der 
Verwachsung  das  ARLTsche  Verfahren  (s.  oben)  anwendbar,  das  natürlich 
mit  der  Übertragung  eines  Transplantats  auf  die  Wundfläche  der  Kon- 
junctiva  tarsi   sich  verbinden  läßt,  wrie  das  Wecker  vorgeschlagen  hat. 

Verfahren  nach  von  Ammon-Czermak. 

Bei  schmal  umschriebenen,  vom  Lidrand  bis  zur  Übergangsfalte 
reichenden  Verwachsungen  hat  von  Ammon  (zitiert  nach  Czermak- 
Elschnig,  O.-L.  2,  S.  309)  durch  zwei  vom  Lidrand  nach  dem  Orbitalrand 
zusammenstrebende  Schnitte  den  Lidansatz  des  Symblepharons  um- 
schnitten, also  ein  Lidkolobom  erzeugt.  Die  beiden  Lidflügel  werden 
jetzt  seitlich  vernäht,  der  mittlere,  mit  dem  Bulbus  verwachsene  Teil 
aber  erst  abgetragen,  wenn  die  Lidwunde  verheilt  ist.  Dann  befindet 
sich  der  Bulbuswunde  eine  geschlossene  Tarsus  Schleimhaut  gegenüber. 
v.  Ammon  ließ  die  Bulbuswunde  spontan  Übernarben.  Czermak  (O.-L.  2, 
S.  309)  hat  diese  Operation  abgeändert,  indem  er  die  Ausschneidung  des 
Lidansatzes  der  Verwachsung  auf  den   hinteren  Teil  beschränkte: 

»Man  spaltet  das  Lid  mit  der  krummen  Lanze  oder  einem  Skalpell 
an  der  der  Verwachsung  entsprechenden  Stelle  und  noch  etwa  ebensoweit 
davon  nach  außen  und  innen  hin  in  seine  beiden  Blätter  und  schneidet 
sodann  aus  dem  hinteren  Blatte  mit  einer  Schere  die  Ansatzstelle  des 
Symblepharons  bis  in  den  Übergangsteil  hin  durch  zwei,  womöglich  kon- 
vergierende Schnitte  aus.  Nun  haftet  das  festgewachsene  Ivnorpelstück 
durch  diese  Verwachsung  am  Augapfel.  Mit  möglichster  Schonung  der  ge- 
sunden Übergangs-  und  Augapfelbindehaut,  bei  mehr  bandartigen  Symble- 
pharon auch  des  narbigen  Stranges  ward  hierauf  das  Knorpelstück  vom 
Augapfel  abpräpariert.  Nachdem  man  sodann  die  Übergangs-  und  Aug- 
apfelbindehaut mit  der  Schere  von  der  Unterlage  losgelöst  hat,  vereinigt 
man  die  Wunde  zuerst  am  Übergangsteil,  wie  bei  dem  Verfahren  v.  Arlts, 
und  sodann,  soweit  tunlich,  am  Augapfel. 

Danach  wird  die  Wunde  in  der  hinteren  Lidplatte,  genau  wie  bei 
Kuhnts  Ektropionoperation,  vom  Fornix  her  durch  wagrechte  Knopf- 
nähtc  bis  zum  Lidrande  vereinigt  und  die  äußere  Lidplatte  entweder  in 
Form  einer  lotrechten  Falte  durch  eine  durch  ihren  oberen  Rand  gelegte 
Naht  festgestellt  (vgl.  S.  203)  oder  nach  Müllers  Vorgang  am  oberen 
Rande  der  hinteren  Platte  festgenäht,  indem  man  sie  sich  gegen  beide 
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Seiten  von  der  lotrechten  Wunde  der  hinteren  Platte  verlaufen  läßt.  Dazu 
näht  man  zuerst  die  Mitte  des  losgelösten  vorderen  Blattes  an  die  beiden 
vorderen  Wundecken  des  hinteren  Blattes  und  setzt  die  anderen  Nähte 
rechts  und  links  davon  so  daß  der  vordere  Lidrand  zwischen  je  zwei  Heften 
sehr  niedere  lotrechte  Fältchen  bildet. 

[Kuhnt  (1921)  verschiebt  bei  diesem  Verfahren  die  Naht  der  bulbären 
Bindehaut  nasen-,  die  der  palpebralen  schläfenwärts,  damit  beide  nicht 
einander  berühren.] 

Ebenso  läßt  sich  selbstverständlich  dieses  Verfahren  in  Fällen  an- 
wenden, wo  die  Verwachsung  nicht  bis  in  den  Übergangsteil  reicht.  Die 
Wunde  am  Augapfel  und  der  dreieckige  Ausschnitt  im  Lidknorpel  werden 
in  der  gleichen  Weise  vernäht  und  man  hat  dabei  noch  den  Vorteil,  daß 
eben  im  Übergangsteile  die  Bindehaut  erhalten  ist  und  somit  kein  hinteres 
Symblepharon  entsteht,  das  allerdings  auch  im  ersten  Falle  recht  un- 
bedeutend ausfällt.  Ist  die  Spannung  im  Lide  zu  stark,  dann  erweitert  man 
die  Lidspalte  durch  die  wagerechte  Blepharotomie  ohne  Naht  und  durch- 
trennt nötigenfalls  das  innere  Lidband  durch  einen  subkutanen  Schnitt 
mit  einem  Tenotom  oder  durch  Webers  Tenotomie  vom  oberen  Tränen- 
röhrchen  aus. 

Eine  Verbindung  dieses  Verfahrens  mit  dem  der  Bildung  gestielter 
Bindehautlappen  aus  der  Augapfelbindehaut  ist  nicht  ausgeschlossen. 

Deckung  durch  gestielte  Schleimhautlappen. 

§  136.  Ist  durch  seitliche  Heranziehung  eine  Deckung  nicht  möglich, 
dann  ist  zu  überlegen,  ob  nicht  gestielte  Schleimhautlappen  aus  der  Um- 
gebung herangezogen  werden  können.  Natürlich  ist  daran  nur  bei  guter 
Beschaffenheit  der  nicht  zerstörten  Schleimhaut  zu  denken. 

Ist  nur  eine  Hälfte  des  unteren  Konjunktivalsackes  zerstört,  dann 
kann  man  mitunter  die  bulbäre  Wundfläche  mit  einem  gestielten  Lappen 
der  temporalen  Konjunktiva  decken.    Mit  zwei  Lappen  arbeitet  die 

Tealesche  Operation  (1861) 

bei  Fällen  von  partiellem  Symplepharon  der  mittleren  Teile:  Durch- 
trennung des  Symblepharons  am  Hornhautrand,  Ablösung  bis  tief  in  den 
Fornix.  Zu  beiden  Seiten  der  bulbären  Wundfläche  wird  nach  oben  je 
ein  gestielter  Lappen  aus  der  Conjunctiva  bulbi  umschnitten  und  abgelöst 
unter  Zurücklassung  des  subkonjunktivalen  Gewebes.  Die  Lappen  werden 
um  90°  gedreht  und  mit  dem  inneren  der  obere,  mit  dem  äußeren  der 
untere  Teil  der  Wundfläche  gedeckt  (Fig.  404  u.  405).  Die  Entnahme- 
wunden in  der  Conjunctiva  bulbi  werden  durch  einige  seitliche  Nähte  ge- 
schlossen.    Teale  empfiehlt  ausdrücklich,   die  der  Hornhaut  anhaftende 
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Spitze  des  Symblepharons  an  der  Kornea  zu  belassen  und  die  Ablösung 
erst  am  Cornealrand  zu  beginnen,  damit  nicht  die  transplantierten  Kon- 
junktivallappen  auf  die  angefrischte  Hornhaut  gezogen  werden.  Das  auf 
der  Kornea  zurückgelassene  Gewebe  wird  durch  Atrophie  von  selbst  dünner. 
Ein  zweiter  Vorschlag  von  Teale,  dem  ein  ähnlicher  von  Hikschbekg 
entspricht,  war  die  Bildung  eines  doppeltgestielten  Brückenlappens 
in  der  oberen  Conjunctiva  bulbi,  der  dann  über  die  Kornea  in  den  unteren 
Defekt  gezogen  wurde.  Kuhnt  verbindet  diese  Technik  mit  freier  Trans- 
plantation von  Epidermis  in  den  Fornix  und  aufs  Lid. 


Fig.   404. 


Fig.   405. 


TEALEsche  Operation. 

Hirschberg  verband  das  zweite  TEALEsche  Verfahren  mit  Übertragung 
eines  ungestielten  Lippenschleimhautlappens  auf  die  Lidhinterfläche. 

In  gleicher  Weise  kann  man,  wenn  das  vom  Bulbus  abgelöste  Symble- 
pharon nach  Arlt  zur  Deckung  der  Lidhinterfläche  sich  benutzen  läßt, 
die  bulbäre  Wundfläche  mit  freier  Schleimhauttransplantation  decken. 

Verfahren  nach  Knapp  (1868)  und  Alt  (1881). 
Knapp  hat  zu  beiden  Seiten  mit  senkrechten  Schnitten  Lappen  aus 
der  Conjunctiva  bulbi  gebildet,  Basis  oben  und  diese  dann  schräg  her- 
untergezogen bis  zum  Fornix  und  dort  mit  senkrechten  Nähten  fixiert 
(Fig.  390).  Vorher  löst  Knapp  das  Symblepharon  bis  zur  Spitze  von  der 
Kornea  und  von  der  Sklera  ab.  Das  Symblepharongewebe  dient  zur 
Deckung  des  Lides.  Die  korneale  und  unter  ihr  der  obere  Teil  der  skle- 
ralen  Wundfläche  bleiben  unbedeckt  und  der  spontanen  Epithelisierung 
überlassen. 


Deckung  durch  gestielte  Schleimhautlappen. 
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Alt  änderte  das  KNAPPsche  Verfahren  ab,  indem  er  die  Lappen  so 
umgrenzte,  wie  es  beistehende  Skizze  zeigt  (Fig.  407  u.  408).  Sie  wurden 
dadurch  verschieblicher. 


Fig.  406. 


Originalskizze  von  Knapp. 


Fig.   407. 


Für.   408. 


Originalskizzen  von  Alt. 


Im  Fornix  fixierte  er  sie  durch  Zügelnähte,  welche  durch  die  Unter- 
lidhaut geführt  wurden.  Panas  (1.  c.)  hat  sogar  versucht,  die  Läppchen 
durch  eine  Lidwunde  bis  an  die  äußere  Haut  zu  ziehen  und  dort  zu  fixieren. 
Doch  vertrugen  sie  diese  Spannung  nicht.  — 

Die  Anwendbarkeit  der  TEALEschen  wie  der  KNAPP-Ai/rschen  Methode 
ist,  wie  schon  Wecker  hervorhob,  eine  sehr  begrenzte,  da  nur  zu  oft  die 
Konjunktiva  neben  dem  Symblepharon  durch  die  ursächliche  Erkrankung 
mitgelitten  und  an  Elastizität  verloren  hat.  Jedenfalls  muß  man  die  zur 
Deckung  in  Aussicht  genommenen  Schleimhäute  darauf  vorher  be- 
trachten. 

Nimmt  man  nach  Teale  die  Lappen  breit,  so  lassen  auch  bei  guter 
Konjunktiva  die  entblößten  Stellen  zu  beiden  Seiten  der  Kornea  sich  nicht 
immer  einfach  mit  Naht  schließen.  Bei  größerem  Symblepharon  reichen 
diese  Lappen  auch  nicht  in  die  Tiefe  der  Übergangsfalte.  Seit  die  freie 
Transplantation  ausgebildet  ist,  werden  diese  Verfahren  nur  noch  in  Aus- 
nahmefällen herangezogen. 

Zu  den  Methoden  mit  gestielten  Schleimhautlappen  gehört  auch  das 


Verfahren  von  Köllner  (19 LI) 

zum  Ersatz  der  Lidhinterfläche  durch  Conjunctiva  palpebralis 
des  anderen  Lides  angegebene  Verfahren.  Es  ist  zwar  für  Blepharo- 
plastik  nach  partiellen  Lidexstirpationen  angegeben,  aber  überhaupt  zum 
Ersatz  des  hinteren  Lidblattes  auch  bei  Symblepharon  von  ihm  emp- 
fohlen (s.  Fig.  409). 

Zu  diesem  Zweck  durchschneidet  Köllner  am  ektropionierten  Oberlid 
2  mm  oberhalb  der  Lidkante  den  Tarsus  in  horizontaler  Richtung  in  der  Breite 
des  zu  deckenden  Defekts,  wie  es  nach  Ablösung  des  Symblepharons  vom  Unterlid 


430 


Axenfeld,  Operationen  gegen  Symblepharon. 


entstanden  ist,  führt  dann  von  den  seitlichen  Ecken  senkrechte  Schnitte  empor 
zur  Übergangsfalte  und  zieht  den  abpräparierten  Bindehautlappen  herunter 
auf  die  wunde  Hinterfläche  des  Unterlids.  Hier  wird  der  Lappen  mit  Matratzen- 
nähten befestigt.  Die  Lidspalte  wird 
temporär  durch  einige  Nähte  geschlossen. 
Binoculus. 

Vorausschicken  kann  man  die  Über- 
pflanzung eines  Schleimhautlappens  von 
der  Konjunktiva  des  anderen  Auges  auf 
die  Wundfläche  des  Bulbus. 

Durchtrennung  des  Lappens  in  der 
Lidspaltenhöhe  nach  etwa  8  Tagen. 

Voraussetzung  für  dieses  Verfahren 
ist,  daß  die  obere  Konjunktiva  im  wesent- 
lichen unbeschädigt  war.  Auch  darf  der 
Defekt  nicht  zu  groß  sein;  in  ganzer 
Breite  des  Lides  darf  man  so  nicht  ver- 
fahren. 


'vjfcj 


^mmw^ 


Operation  nach  KÖLLXER. 

Die  Methode  von  Ivoellnek  stimmt 
im  Prinzip  mit  derjenigen  von  Samelsohn  überein,  nur  daß  letzterer  das 
äußere  Lidblatt  in  den  Defekt  der  gegenüberliegenden  Lidhinterfläche 
hineinzieht. 

Gestielte  Hautlappen. 

§  137.  Zur  Wiederherstellung  der  zerstörten  Lidinnenfläche  bzw.  des 
Konjunktivalsackes  soll  schon  von  Dieffenbach  versucht  worden  sein, 
Hautlappen  aus  der  Nachbarschaft  über  den  freien  Lidrand  und  über  die 
Zilien  herüber  in  den  Konjunktivalsack   zu    schlagen. 


Verfahren  von  Taylor  (1876)  und  Snellen  (1889). 

Als  Verfahren  gegen  Symblepharon  ist  die  Verwendung  gestielter 
Hautlappen  zuerst  von  Taylor  empfohlen  worden,  der  durch  eine  »Bou- 
tonniere« ,  d.h.  einen  knopflochartigen  Einschnitt  durch  das  Lid, 
einen  Lappen  aus  der  Haut  des  Unterlides,  Basis  nasal,  auf  die  Innen- 
fläche zog,  um  180°  drehte  und  dort  mit  der  Lidwundfläche  vernähte. 

Chisolm  (zit.  nach  Czermak-Elschnig)  tat  1877  das  gleiche  mit 
temporal  gestieltem  Lappen. 

Snellen  (1889)  nahm  den  gestielten  Lappen  dazu  aus  der  Wange 
(Fig.  410).  Ähnlich  verfuhren  Brown,  Silex,  Maxwell  (1901),  Danis 
(1916),  Schwenk  und  Posey  (1918). 

Panas(1.  < .)  hat  bei  totalem  Symblepharon  des  oberen  und  unteren  Lides 
einen  Lappen  mit  dem  Stil  nach  der  Orbita  auf  der  Schläfe  gebildet  in 
Form  eines  Tennisschlägers,  mit  welchem  nach  Umwärt skehrung  um  180° 
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die  mobilisierten  und  freipräparierten  Innenflächen  der  Lider  unterfüttert 
wurden.  Nach  der  Einheilung  durchtrennte  er  ihn  in  horizontaler  Richtung. 
Terrien  (Chirurgie  de  Poeil,  1902,  S.  330)  hat  dies  Verfahren  auch 
zur  Erweiterung  der  geschrumpften  Augenhöhle  für  eine  Prothese  an- 
gewandt und  dazu  den  Lappen  nach  hinten  gedreht  und  durch  ein 
Fenster  unter  dem  Canthus  externus  in  die  Augenhöhle  durchgezogen. 

Verfahren  von  Harlan  (1890)  und  Rogman  (1892). 

Von  dem  Gedanken  ausgehend,  daß  solche  gestielte  schmale,  durch 
ein  Knopfloch  am  Lidwinkel  gezogene  Lappen  infolge  der  starken  Torsion 


Fig.  41-1, 


Operation  nach  Harlan-Rogjian. 
(Der  Bulbus  ist  mit  einem  freien  Schleimhaut- 
lappen gedeckt.) 


Operation  nach  Stellen. 

leicht  an  der  Spitze  mortifizieren 
und  außerdem  nur  eine  relativ 
kleine  Fläche  bedecken  ,  legte 
Harlan  das  »  Knopfloch «  hori- 
zontal durch  das  Unterlid  in  der 
Höhe  und  in  der  ganzen  Breite  des 

neugebildeten  Fornix.  Den  Lappen  nahm  er  in  gleicher  Breite  unterhalb 
aus  der  Wange  mit  einem  rechteckigen  Schnitt,  Basis  orbitalwärts.  Der 
Lappen  wurde  emporgeschlagen,  durch  das  » Knopfloch «  mit  der  Wund- 
fläche auf  die  Hinterfläche  des  Unterlides  gezogen  und  am  Lidrand  durch 
einige  Nähte  befestigt. 

Eine  Verbesserung   der    HARLANSchen   Operation   brachte   das   Ver- 
fahren von    Rogman    (Fig.  411). 

1.  Ausgiebige  Ablösung  des  Lides  vom  Bulbus,  Bildung  eines  tiefen 
Fornix. 
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2.  Zu  beiden  Seiten  beginnend  in  der  Höhe  des  neuen  Fornix  senk- 
rechter Hautschnitt  nach  unten  in  die  Wange,  etwa  2  cm  lang.  Die  Spitzen 
der  Schnitte  werden  durch  einen  wagerechten  Schnitt  verbunden,  die  Haut 
als  rechteckiger  Lappen  abpräpariert  und  emporgeschlagen.  Jetzt  wird 
hinter  der  Lappenbasis  das  Lid  von  der  Wunde  aus  in  ganzer  Dicke  hori- 
zontal bis  in  den  neuen  Fornix  durchtrennt,  so  daß  es  nur  außen  und 
innen  festhaftet.  Der  Hautlappen  wird  einwärts  gezogen,  der  wunden 
Lidhinterfläche  angelegt  und  mit  dem  Lidrand  durch  feine  Nähte  ver- 
einigt. 

3.  3  oder  4  Wochen  später,  nachdem  der  Lappen  auf  der  Lidhinter- 
fläche angewachsen  ist,  wird  die  Bulbusfläche  erneut  angefrischt,  der 
Bulbus  ganz  beweglich  gemacht.  Nun  wird  oberhalb  der  Lappenbasis 
außen  die  Lidhaut  erneut  in  ganzer  Länge  horizontal  durchschnitten  und 
nach  unten  bis  zum  inneren  Rand  der  Umschlagestelle  abpräpariert,  der 
so  gebildete  Lappen  ebenfalls  hineingezogen,  mit  seiner  Wundfläche  der 
Bulbuswundf lache  angelegt  und  mit  einigen  Nähten  fixiert.  Die  Haut- 
wunden kann  man  dann  schließen. 

Dies  Verfahren  wird  besonders  von  Meller  in  seiner  Operationslehre 
gelobt.  Meller  kombiniert  jedoch  diesen  kutanen  plastischen  Ersatz  der 
Lidhinterfläche  von  vornherein  mit  einer  freien  konjunktivalen  Schleim- 
hauttransplantation der  Bulbuswundfläche,  und  durchschneidet  nach  etwa 
8  Tagen  nur  die  Brücke  des  Hautlappens,  ohne  den  dritten  Akt  der  Rog- 
MANschen  Operation  hinzuzufügen.  Die  äußere  Wunde  heilt  dann  schnell, 
der  bis  dahin  offene  Fornix  schließt  sich  und  behält  genügende  Tiefe. 

Diese  gleichzeitige  Schleimhautüberpflanzung  auf  den  Bulbus  ist. 
zweifellos  eine  Verbesserung.  Denn  zur  Deckung  des  Bulbus  und  Ge- 
winnung einer  ausreichend  tiefen  Fornix  reicht  die  Haut  der  Hautlappen- 
basis nicht  aus. 

Mayweg  jun.  hat  das  Verfahren  bei  Anophthalmu 3  auch  am  Oberlid 
angewandt.  Der  Scheitel  des  Hautschnittes  wurde  horizontal  dicht  unter 
die  Augenbraue  gelegt.  Bei  der  Durchtrennung  des  Lides  zur  Einwärts- 
legung  auf  die  tarsale  Wundfläche  mußte  natürlich  der  Levator  durch- 
trennt werden.  Auf  die  orbitale  Wunde  wurde  ein  TmERSCHscher  Lappen 
durch   eine  Steinkugel  angedrückt. 

Verfahren  nach  Samelsohn  (1892). 

Über  den  Lidrand  schlägt  die  Samelsohn  sehe  Methode  einen 
gestielten  Lappen  aus  der  Haut  des  gegenüberliegenden  Lides.  Bei 
Symblepharon,  z.  B.  des  Unterlides,  werden  in  der  Haut  des  Ober- 
lides beiderseits  senkrecht  vom  Lidrand  aufsteigende  Schnitte  geführt 
von   etwa    1%— 2  cm   Länge;    ihr   Ende   wird   durch   einen   horizontalen 


Deckung  flurch  gestielte  Hautlappen. 
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Fig.  44  2. 


Schnitt  verbunden  und  dann  die  Lidhaut  unter  Zurücklassung  des  Orbi- 
cularis  bis  in  die  Nähe  der  Lidkante  abpräpariert.  Nach  Ablösung  des 
Symblepharons  dicht  am  Tarsus,  wobei  das  Symblepharongewebe  am 
Bulbus  bleibt,  wird  dieser  Lidhautlappen  um  180°  heruntergeschlagen  und 
mit  seiner  Wundfläche  der  Wundfläche  des  zu  deckenden  Lides  angelegt 
und  mit  Nähten  tief  in  den  neu  zu  bildenden  Fornix  hineingezogen.  Die 
in  der  äußeren  Haut  entstandene  Wundfläche  wird  mit  THiERSCHSchen 
Läppchen  gedeckt.  Nach  einigen  Tagen  wird  der  Lappen  an  seiner  Basis 
abgetrennt.  An  der  neuen  Lidkante  können  jetzt 
einige  Nähte  angelegt  werden  (Fig.  412). 

Den  gleichen  Vorschlag  (von  unten  nach  oben) 
hat  1908  Sous  gemacht,  ohne  Samelsohn  zu  er- 
wähnen. 

Die  SAMELSOHNsche  Methode  ist  am  unteren 
Lide  wohl  anwendbar.  Man  kann  ihr  unmittelbar 
vorausschicken  die  Bedeckung  der  Bulbuswund- 
fläche  mit  Schleimhaut  unter  Nahtfixation.  Für 
das  obere  Lid  ist  bei  vorhandener  Kornea  diese 
Hautüberpflanzung  wegen  der  Lanugohaare  miß- 
lich.  - 

[Stanculeanü  und  Jiano  haben  zur  Bedeckung 
der  hinteren  Wundfläche  sowohl  bei  sonst  intaktem 
Bulbus  wie  zur  Raumschaffung  für  eine  Prothese 
nach  Trennung  der  Verwachsung  einen  gestielten 
Lappen  aus  dem  Oberarm  nach  der  »italieni- 
schen« Methode  von  Tagliacozzo  empfohlen,  den 
sie  für  das  Unterlid  durch  eine  Inzision  entlang  dem  Orbitalrand  durch 
das  Unterlid  hindurchziehen  und  dann  mit  Nähten  auf  dem  Bulbus  be- 
festigen. Ein  Vorschlag,  der  ebenso  unbequem  für  den  Patienten  als  für 
den  Bulbus  unerfreulich  genannt  werden  muß.  Die  Autoren  betonen  selbst, 
daß  es  besonderer  Maßregeln  bedarf,  um  dabei  eine  Infektion  der  Kornea 
zu  vermeiden. 

Will  man  von  fernher,  zur  Vermeidung  von  Gesichtsnarben,  gestielte 
Haut  haben,  so  kann  man  eher  nach  dem  Vorschlag  von  Snydacker,  lange 
gestielte,  entlang  dem  M.  sternocleido-mastoideus  entnommene  Lappen 
vom  Halse  frei  über  das  Gesicht  herüberführen.  Wegen  der  Dünne  der 
Halshaut  sind  sie  sehr  wohl  zur  Blepharoplastik  und  auch  für  geeignete 
Zustände  von  Symblepharon  verwendbar  in  Fällen,  wo  die  Umgebung 
narbig  und  für  gestieltes  Material  nicht  brauchbar  ist.  Nach  Einheilung 
wird  der  lange  Lappenstiel  von  dem  Spitzenteil  abgenommen  und  in 
sein  Bett  am  Halse  zurückgebracht. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  28 
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Elschnig  nahm  in  einem  Falle,  wo  die  Umgebung  keine  brauchbare 
Haut  hergab,  sogar  einen  langen  Lappen  von  der  Brust  zur  Blepharo- 
plastik.  Näheres  über  diese  Vorschläge  vgl.  in  diesem  Buche:  Grunert, 
Blepharoplastik.]  — 

Im  allgemeinen  wird  heutzutage  zur  Fornixplastik  bei  vorhandenem 
Bulbus  von  den  Methoden  mit  gestieltem  Hautlappen  fast  nur  noch 
die  von  Harlan-  Bogman  verwendet.  Sonst  ist  mehr  und  mehr  die  Ver- 
wendung stiellosen  Materials  an  die  Stelle  getreten,  auch  deshalb,  weil 
dadurch  keine  Narben  in  der  Gesichtshaut  gesetzt  werden. 

Eher  werden  aber  auch  heute  noch  für  die  reine 

»Höhlenplastik« 
zur  Aufnahme  von  Prothesen  in  die  leere  Orbita 

neben  freier  Transplantation  noch  folgende  Methoden  mit  gestielter  Haut 
herangezogen  (vgl.  auch  S.  412,  417,  431,  445,  449,  457 ff.): 


Verfahren  nach  Maxwell  (1903). 

In  eigenartiger  Weise  zur   Bildung   einer  Prothesenhöhle    in   ge- 
schrumpfter Konjunktiva  ist  Maxwell  verfahren,  indem  er  eine  Art  von 
»gestieltem«    Hautlappen   vom  Unterlid  folgendermaßen   zu   einem   fest- 
liegenden  neuen    Fornix   gestaltete 
Fig.  4 13.  (Fig.  413): 

1.  Inzision  der  geschrumpften 
Bindehaut  hinter  dem  Lidrand.  Ab- 
lösung der  Hinterfläche  des  Lides 
senkrecht  nach  unten. 

2.  Umschneidung  eines  hori- 
zontalen halbmondförmigen  Haut- 
lappens unterhalb  der  ganzen  Länge 
des  Unterlides;  der  obere  Schnitt 
etwa  5  mm  unter  dem  Lidrand,  der 
untere  ungefähr  8  mm  tiefer.  Der 
obere  Schnitt  wird  bis  in  den  neu- 
gebildeten Fornix  durchgeführt, 
dann  der  Lappen  in  seinen  Band- 

teilen  von  subkutanem  Gewebe  abpräpariert,  während  die  Mitte  (punk- 
tierte Linie)  in  der  Breite  der  konjunktivalen  Inzision  stehen  bleibt.  Nun 
wird  der  Lappen  orbitalwärts  gedreht  und  sein  seitliches  Ende  mit  den 
Winkeln  der  Konjunktivalinzision  vernäht.  Der  mittlere  Teil  bleibt  ein- 
gezogen, um   90°  gedreht,  als   neuer  Fornix  in  der  Tiefe  stehen. 


Skizze  von  Maxwell. 

a'  wird  nach  Einwärtsdrehung  des  bis  zur  punk 

Herten    Linie    unterminierten    Lappens    mit   u 

V  mit  b  vernäht. 
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Die  Länge  des  Hautlappens  muß  zu  beiden  Seiten  den  Konjunktival- 
schnitt  erheblich  überragen. 

Schluß  der  Lidhautwunde.  Einsetzen  einer  Interimsprothese  mit 
zentraler  Öffnung  für  8  Tage.  Eine  tiefliegende  Orbita  macht  man  sich 
durch  Kanthotomie  zugänglicher. 

Einen  grundsätzlich  ebensolchen  Vorschlag  zur  Sicherung  einer  neuen 
Übergangsfalte  eingeschrumpfter  Orbita  hat  später  Zeemann  gemacht: 

Einschnitt  in  die  Bindehaut  etwa  6  mm  hinter  und  parallel  dem  Lidrand; 
Abpräparieren  der  Konjunktiva  von  ihrer  Unterlage  nach  vorn  und  nach  hinten. 
Der  vordere  Teil  der  abgelösten  Bindehaut  wird  über  den  Lidrand  umgelegt, 
und  dann  in  der  Wundfläche  2  —  3  mm  hinter  der  vorderen  Lidkante  und  parallel 
zu  dieser  nach  unten  die  Hinterfläche  des  Lides  abgelöst  zur  Bildung  einer  neuen 
Übergangsfalte. 

Jetzt  wird  6  mm  unter  und  parallel  dem  Lidrand  ein  horizontaler  Haut- 
schnitt gemacht,  ein  zweiter  paralleler  2  mm  tiefer.  Beide  Schnitte  laufen  seit- 
lich ineinander  über;  die  obere  Inzision  wird  bis  in  die  neue  Übergangsfalte 
durchgeführt,  die  untere  durchschneidet  nur  die  Haut.  Dadurch  ist  eine  beweg- 
liche quere  Lidhautbrücke  gebildet;  diese  wird  nach  hinten  in  den  Fornix  um- 
geschlagen, ihr  früher  unterer  Rand  wird  mit  dem  Rand  der  vorderen  unter- 
minierten Schleimhaut  vernäht,  der  früher  obere  mit  dem  hinteren  Rand  der 
Bindehautwunde.  Ist  nur  wenig  Bindehaut  da,  dann  benütze  man  sie  ausschließ- 
lich zur  Deckung  der  Lidhinterfläche  und  decke  die  orbitale  Wundfläche  mit 
einem  TmERSCHSchen  Lappen,  den  man  mit  einigen  Nähten  fixiert.  Der  Grund 
der  Übergangsfalte  bleibt  auf  djese  Weise  durch  seinen  Zusammenhang  mit  dem 
subkutanen  Gewebe  fixiert.    Zeemann  hatte  damit  ein  gutes  Dauerresultat. 

Verfahren  von  Grunert  (1905)  und  von  Melier. 

Wenn  beide  Lider  miteinander  und  mit  dem  narbigen  Orbitalgewebe  ver- 
wachsen sind,  kann  der  Vorschlag  von  Grunert (1905)  Erfolge  geben:  Nach 
Anlegung  eines  horizontalen  Schnittes  durch  die  Mitte  der  Lidspalte  muß 
aus  der  Tiefe  alles  Narbengewebe,  ebenso  ein  etwaiger  Bulbusrest  sorgfältig 
entfernt  werden.  Die  Höhle  muß  gleich  zu  Anfang  genügend  groß  gemacht 
werden.  Ist  ein  Rest  von  Schleimhaut  vorhanden,  so  soll  man  das  Messer 
entlang  den  Lidrändern  führen  und  so  den  Schleimhautrest  in  der  Mitte 
stehen  lassen.  Er  bildet  so  die  Überkleidung  des  hinteren  Poles  der  Höhle. 
Dann  wird  die  äußere  Kommissur  gespalten  und  nun  wird  aus  der  Wange 
oder  der  Schläfe  ein  gestielter  Lappen  eingeschlagen  und  mit  ihm  die 
orbitale  Wundfläche  gedeckt.  Zur  Bekleidung  der  Lidhinterfläche  kann 
man  die  freigemachten  Lider  nach  oben  und  unten  an  die  Nachbarhaut 
mit  dem  Rande  festnähen,  so  daß  sie  ganz  ektropioniert  sind.  Auf  die 
ektropionierten  Flächen  der  Lider  werden  dann  freie  Epidermislappen  auf- 
gepflanzt, auch  auf  die  durch  die  Spaltung  der  Kommissur  entstandene 
Wundfläche.  Nach  2—3  Wochen  kann  dann  der  äußere  Winkel  wieder- 
hergestellt werden. 

2S* 
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Ceoss  nahm  den  gestielten  Lappen  aus  der  Haut  des  Oberlides,  Basis 
temporal,  und  schlägt  ihn  auf  die  Orbital  wunde  nach  Spaltung  der  Kom- 
missur und  Ablösung  der  Lider. 

Auch  Meller  (1919)  schafft  in  einer  vernarbten  Augenhöhle  Raum  für 
ein  Kunstauge  durch  eine  Kombination  von  gestielten  und  ungestielten 
Hautlappen.  Zunächst  näht  er  nach  Durchtrennung  der  Narbe  und  Lösung 
des  Oberlides,  unter  Zuhilfenahme  einer  Kanthotomie  mit  Anschlußschnitt, 
einen  gestielten  Schläfenlappen  auf  die  Orbitalwundfläche,  während  auf 
der  Hinterfläche  des  Lides  ein  freies  Transplantat  mit  Matratzennähten 
befestigt  wird.  Nach  Einheilung  geschieht  das  gleiche  am  Unterlid  mit 
einem  Lappen  aus  der  Jochbeinwangengegend,  und  sogleich  danach  wird 
eine  Vollprothese  eingelegt. 

(Ein  anderes,  von  Meller  empfohlenes  Verfahren  besteht  darin, 
daß  nach  ebensolcher  Lösung  beider  Lider,  Entfernung  des  Narbengewebes 
(und  evtl.  des  Augapfels)  die  große  Wundfläche  mit  einem  feinsten  Wolfe- 
KRAUSESche  Hautlappen  gedeckt  wird  von  der  Innenfläche  des  Oberarmes, 
der  mit  einigen  Nähten  am  Wundrand  des  Ober-  und  Unterlides  befestigt 
wird.  Darauf  kommt  eine  Vollprothese  oder  auch  eine  Interimsprothese. 
Verschluß  der  Lidspalte  mit  Heftpflaster.  Binoculus.  Die  Prothese  muß 
dauernd  getragen  werden;  die  Höhlung  läßt  sich  auch  durch  Dehnungs- 
prothesen noch  etwas  erweitern. 

Andere,  freie  Transplantationen  zur  »Höhlenplastik«  vgl.  den  folgenden 
Abschnitt.) 
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III.  Freie  Transplantation  von  Schleimhaut  und  Haut. 

§  138.  Für  die  Überpflanzung  von  stiellosem  Material  gegen  Sym- 
blepharon kommt  es  zunächst  darauf  an,  glatt  und  unverschieblich  die 
Lappen  der  ganzen  Wundfläche  anzufügen.  Man  muß  ferner  versuchen 
eine  so  große  und  tiefe  Bucht  zu  schaffen  und  sie  so  lange  klaffend  zu 
halten,   daß  sie  trotz   der  späteren  Schrumpfung  ausreichend  bleibt. 

Das  wird  angestrebt  dadurch,  daß  man  nach  vollständiger  Lösung 
der  Verwachsung  bis  ins  Gesunde  hinein  die  Wundflächen  möglichst  aus- 
breitet und  daß  man  das  Transplantat  bis  in  die  Nischen  hinein  den  Wund- 
flächen anschmiegt.  Wenn  man  zu  diesem  Zweck  (unter  Drehung  des 
Bulbus  nach  der  entgegengesetzten  Seite)  die  Lider  in  ektropionierter 
Stellung  fixiert,  nach  Bedarf  unter  Zuhilfenahme  einer  Kanthotomie 
und  von  Entspannungsschnitten,  so  kann  man  Wundflächen  schaffen  von 
zunächst  überschüssiger  Größe,  die  mit  überschüssig  großen  Lappen  gedeckt 
und  entweder  sogleich  oder  erst  nach  deren  Anheilen  dem  Bulbus  wieder 
angelegt  werden,  eventuell  unter  Zwischenschaltung  einer  geeigneten 
Prothese. 

Ein  anderer  Weg  ist,  nach  ausgiebiger  Durchtrennung  der  Verwachsung, 
vielleicht  auch  des  Canthus  externus,  und  nach  Exzision  von  Narben  das 
Lid  in  situ  zu  lassen  und  durch  Nähte  und  eine  besonders  befestigte 
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oder  durch  ihre  Form  und  Größe  unverschiebliche,  zunächst  übergroße 
Prothese  den  Lappen  glatt  anzudrücken  und  den  neugebildeten  Fornix 
klaffend  zu  halten. 

Beide  Wege  sind  erfolgreich  beschritten  und  auch  in  verschiedener 
Form  miteinander  verbunden  worden. 

Bekanntlich  ziehen  sich  alle  stiellosen  Lappen  zunächst  unmittelbar 
nach  Umschneidung  und  Lösung  von  ihrem  Boden,  auf  welchem  sie  in 
gespanntem  Zustande  haften,  zusammen;  sie  müssen  deshalb  um  etwa  ein 
Drittel  größer  als  die  zu  bedeckende  Wundfläche  entnommen  werden. 

Für  Lappen,  welche  die  Haut  oder  Schleimhaut  in  ganzer  Dicke  be- 
treffen, gilt  dies  in  höherem  Maße  als  für  diejenigen,  welche  die  tieferen 
Schichten  von  vornherein  zurücklassen,  also  besonders  die  Epidermislappen 
nach  Thiersch. 

Abgesehen  von  dieser  unmittelbaren  Zusammenziehung  ist  dann  im 
Verlauf  der  Heilung  und  Vernarbung  mit  einer  sekundären  Schrumpfung 
des  Lappens  und  auch  des  Bodens  zu  rechnen,  welcher  das  Transplantat 
folgt  oder  doch  nicht  Widerstand  zu  leisten  vermag,  wenn  man  nicht  seinen 
Rändern  und  der  Gegend  der  Übergangsfalte  einen  Stützpunkt  gibt,  der 
seine  Zusammenziehung  erschwert  und  dadurch  wiederum  der  Verkleinerung 
des  Bodens  entgegenwirkt.  Auf  Wundflächen,  deren  Ränder  von  selbst 
auseinanderstreben  oder  festliegen,  ebenso  auf  unverschieblichem  Boden, 
behalten  auch  die  Transplantate  weit  besser  ihre  Größe,  wie  wir  das  z.  B.  von 
Defekten  auf  dem  Schädel  kennen. 

Bei  der  Symblepharonplastik  fehlt  in  der  Wundtasche  jegliche  Tendenz 
zur  Ausbreitung,  sie  strebt  im  Gegenteil  zu  erneutem  Zusammenschluß, 
da  Lidrand  und  Bulbus  sich  berühren.  Es  kann  deshalb  nur  etwas  erreicht 
werden,  wenn  man  den  rückwärtigen  Teilen  des  Transplantates  auf  der 
Hinterfläche  des  Lides  bzw.  dem  Bulbus  und  in  der  Gegend  des  Fornix 
eine  ausreichende  Befestigung  gibt. 

Das  kann  geschehen  entweder  durch  im  Fornix  einsetzende  Zügelnähte 
(Stellwag),  durch  Fixation  an  der  Sehnenausstrahlung  der  Höhenmuskeln 
(  Wolff),  durch  Befestigung  am  Lidrand  und  auf  der  freigelegten  Sklera, 
worauf  mit  Recht  Friede1)  besonderen  Wert  legt,  oder  durch  länger 
dauernden  Gegendruck  einer  Prothese  oder  durch  beides. 

Selbstverständlich  werden  auch  für  die  freie  Transplantation  die  Auf- 
gaben und  Möglichkeiten  sehr  verschieden  liegen  bezüglich  der  Methode 
wie  auch  der  Art  des  Materials  (Haut  oder  Schleimhaut),  je  nach  dem  Grade 

1)  Friede  exzidierte  nach  vollständiger  Ablösung  des  bis  dahin  wiederholt  vergeb- 
lich operierten  Symblepharons  das  Narbengewebe  bis  auf  die  freie  Sklera.  Auf  diesem 
unverschieblichen  Boden  heilte  nun  der  Lappen  fest  an  und  verbürgte  die  freie  Bewegung 
des  Bulbus. 
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der  Verwachsung,  und  je  nachdem  es  sich,  wie  Haitz  zutreffend  unter- 
scheidet, um  eine  »Fornixbildung«  bei  erhaltenem  Bulbus  oder  nur  um 
Schaffung  einer   »Prothesenhöhle«    handelt. 

Daß  unter  allen  Umständen  die  Wundfläche  gleich  vollständig 
gedeckt  werden  soll,  möglichst  mit  einem  großen  Lappen  oder  doch  so, 
daß  keine  wunden  Stellen  bleiben,  wurde  schon  erwähnt. 

Zur  Nachbehandlung  der  in  situ  belassenen  oder  nach' Ektropio- 
nierung  reponierten  und  durch  eine  Prothese  oder  Platte  vom  Bulbus 
getrennten  Lider  empfiehlt  sich  ein  doppelseitiger  Verband  mit  Salbe 
oder  Stanniol  oder  Blattsilber  oder  Protektiv-Silk. 

Hat  man  die  Lider  ektropioniert  oder  abgezogen  und  will  man  sie  in 
dieser  Stellung  belassen,  bis  das  Transplantat  angeheilt  ist,  so  ist  ebenfalls 
ein  Verband  erforderlich  mit  vorsichtiger  Vermeidung  von  ungleichmäßigem 
Druck.  Gute  Anheilungsbedingungen  für  freiliegende  Transplantations- 
flächen der  Lider  bietet  auch  die  feuchte  Kammer,  wie  sie  sich  bildet 
unter  einem  Uhrglas  oder  einer  Kapsel  oder  hinter  einem  FucHSschen 
Gitter,  über  welches  man  wasserdichten  Stoff  und  dann  einige  Binden- 
turen  legt,  damit  der  Patient  nicht  Blickbewegungen  macht.  Man  kann 
vorher  die  transplantierten  Lappen  mit  etwas  Borsalbe  überziehen.  Vor- 
aussetzung ist  für  diese  Behandlung  ohne  anliegenden  Verband,  daß  das 
Transplantationsmaterial  tadellos  der  Unterlage  anliegt  und  daß  man 
täglich  das  Sekret  vorsichtig  abtupft.  Die  Nähte  zur  Auswärtskehrung 
legt  man  am  besten  mit  starken  Seidenfäden  durch  die  Haut  und  die  obersten 
Tarsusschichten  in  der  Nähe  des  Lidrandes  und  befestigt  mit  ihnen  das 
Lid  an  Stirn  und  Wange,  nachdem  man  durch  Spaltung  der  äußeren 
Kommissur,  unter  Umständen  noch  mit  senkrechten  Schnitten  von  den 
Winkeln  aus  das  Lid  frei  beweglich  gemacht  hat. 

A.   Freie  Schleimhauttransplantation. 

.  §  139.  Zur  stiellosen  Deckung  konjunktivaler  Wundflächen,  wenn  nach 
der  Symblepharonlösung  nicht  aus  der  Nachbarschaft  eine  Überkleidung 
möglich  ist,  ist  natürlich  die  freie  Transplantation  von  Schleim- 
haut aus  anderen  Gebieten  das  nächstliegende.  Sie  besitzt  allein 
die  ideale  Glätte  und  Feuchtigkeit,  die  wir  an  der  Oberfläche  des  Bulbus 
und  der  Lider  wünschen  müssen.  Ihre  Anwendung  für  das  Symblepharon 
ist  auch  schon  bald,  nachdem  Reverdin  die  freie  Transplantation  von 
Epidermisstückchen  in  die  Chirurgie  eingeführt  hatte,  von  Wolfe,  Wecker 
(1873),  von  Stellwag  (1874),  0.  Becker,  Hirschberg  und  weiterhin  in 
zahlreichen  Einzelfällen  in  Anwendung  gezogen  worden. 

Das  Ergebnis  dieser  Bemühungen  wird  jedoch  von  der  Mehrzahl  der 
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Autoren  als  ein  wenig  günstiges  bezeichnet.  Viele  verwenden  sie  gar  nicht 
oder  höchstens  zur  Ergänzung  und  ganz  überwiegend  wird  die  Epidermis 
in  der  einen  oder  anderen  Form,  nach  Thiersch  oder  Wolfe,  als  haupt- 
sächliches Transplantat  benutzt,  obwohl  die  Trockenheit,  die  Abschuppung 
dieses  Materials  und,  soweit  es  in  der  Lidspalte  am  Bulbus  sichtbar  wird, 
auch  sein  Aussehen  etwas  Ideales  nicht  sein  kann. 

Daß  man  der  anfangs  mit  großen  Erwartungen  begrüßten  Übertragung 
tierischer  Schleimhäute  (vom  Kaninchen,  Hund,  Frosch,  Kaulquappe 
usw.)  bald  und  endgültig  wieder  den  Rücken  gekehrt  hat,  ist  für  unsere 
heutige  Erfahrung  selbstverständlich.  Solch  »heteroplastisches«  Ma- 
terial ist  überhaupt  völlig  ungeeignet  zu  irgendwelcher  freien  Transplan- 
tation1). Wir  können  sie  weiterhin  völlig  außer  acht  lassen2),  und  keines- 
falls darf  in  Zukunft,  wie  dies  in  manchen  Arbeiten  geschehen  ist,  die 
Überpflanzung  tierischer  Schleimhaut  mit  der  des  Menschen  in  einer  Reihe 
beurteilt  werden. 

Aber  auch  die  Schleimhaut  des  Menschen  ist  für  das  Symblepharon 
wenig  beliebt.  Ein  wesentlicher  Grund  dafür  ist  in  den  Erfahrungen  zu 
suchen,  die  Stellwag  mit  Vaginalschleimhaut  hatte,  welche  er  nach 
einem  ersten  Versuch  mit  Lippenschleimhaut  1874  in  Anwendung  zog, 
weil  sie  in  größerem  Umfang  zu  erhalten  war  und  weil  er  von  ihrer  derberen 
Beschaffenheit  einen  größeren  Widerstand  erwartete.  Nach  der  Darstellung 
aus  seiner  Klinik  von  Bock  hat  Stellwag  diese  Übertragung  bis  1884 
dreimal,  später  (bis  1889)  noch  einmal  ausgeführt.  Aber  die  Beobachtungs- 
dauer beträgt  nur  einige  Wochen  und  die  Dauerresultate  müssen  ganz 
unbefriedigend  gewesen  sein,  wie  denn  auch  Stellwag  selbst  schon  die 
spätere  Schrumpfung  schildert.  Seither  sind  nur  von  Kuhnt  (1891) 
einige  Fälle  mit  besserem  Dauerresultat  beschrieben  worden.  In  der 
sonstigen  Literatur  finden  sich  keinerlei  kasuistische  Angaben  über  vagi- 
nale Transplantationen 3).  Die  Operationslehren  und  manche  Autoren 
erwähnen  zwar  diese  STELLWAGsche  Methode,  zum  Teil  ausführlicher, 
aber  keiner  berichtet  von  eigenen  Erfahrungen;  sie  führen  als  Grund  der 
Mißerfolge  an,   daß  eben  Schleimhaut   besonders  stark  zur  Schrumpfung 

1)  Vgl.  die  ausgezeichnete  zusammenfassende  Darstellung  von  Lexer  »Die  freien 
Transplantationen«   1920   (F.  Enke,   Stuttgart.     I.Teil). 

2)  Die  Literatur  findet  sich  bei  Bock,  die  Pfropfungen  von  Haut  und  Schleimhaut 
auf  okulistischem  Gebiet.  Wien  1884  (W.  Braumüller)  und  bei  Czermak-Elschnig 
(O.-L.  2,  S.  317). 

3)  Elschnig  (O.-L.  2,  S.  323)  erwähnt  in  dem  Abschnitt  »Pfropfung  stielloser  Haut- 
lappen« für  seine  Methode  auch  die  Scheidenschleimhaut,  ebenso  Wilder  (I.e.)  für  seine 
Frühtransplantationen.  Doch  ist  damit  nur  auf  eine  mögliche  Quelle  hingewiesen. 
Über  autoplastische  Vaginalschleimhauttransplantationen  gegen  Symblepharon 
liegt  in  der  Literatur  kein  einziges  Beispiel  vor.  Man  wird  auch  nicht  von  jeder  Sym- 
blepharonpatientin  solches  Material  in  ausreichender  Menge  entnehmen  können. 
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neige  und  daß  ihr  Wundwerden  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Trans- 
plantation, wenn  gegenüberliegende  Flächen  damit  bedeckt  werden,  zu 
erneuter  Verklebung  und  Verwachsung  führe.  Auch  sei  die  Schleimhaut 
zu  zart  zur  Bedeckung  größerer  Flächen. 

Die  Schleimhauttransplantation  gegen  Symblepharon  von  größerer 
Ausdehnung  hat  damit  vielen  als  erledigt  gegolten.  Diese  Beurteilung 
trifft  für  die  Methode,  so  wie  Stellwag  sie  übte,  tatsächlich  zu.  Aber 
nicht,  weil  er  Schleimhaut  verwandte,  sondern  weil  diese 
Übertragungen  gegen  die  heute  festgestellten  Grundbedin- 
gungen der  freien  Transplantation  verstoßen. 

Die  zur  Transplantation  benutzte  Vaginalschleimhaut  erhielt 
Stell  wag  nach  der  genauen  Beschreibung  von  Bock  (1.  c.)  aus  der  gynä- 
kologischen Klinik  von  Operationen  älterer  Frauen.  Zum  Transport  von 
einer  Klinik  in  die  andere  wurde  das  zu  pfropfende  Stück  in  ein  einfaches 
feuchtes  Tuch  eingeschlagen,  in  welchem  es  bis  zum  Momente  der  Trans- 
plantation lag  (S.  43). 

Aus  der  ersten  von  Bock  mitgeteilten  Krankengeschichte  geht  hervor, 
daß  zwischen  der  Entnahme  der  Vaginalschleimhaut  und  der  Einpflanzung 
iy2  Stunden  vergangen  waren,  bei  der  zweiten  sogar  2%  Stunden.  In 
dem  dritten  Fall,  bei  dem  die  Übertragung  nach  y2  Stunde  geschah, 
war  die  Schleimhaut  »so  zäh,  daß  man  kaum  eine  Nadel  durchbrachte«. 
Die  Einheilung  und  das  Ergebnis  waren  in  all  diesen  Fällen  schon  in  der 
kurzen  Beobachtungszeit  unvollkommen. 

Diese  ganzen  Schleimhautpfropfungen  sind  also  »homoplastisch«, 
d.  h.  von  anderen  Menschen  entnommen.  Ist  schon  homoplastisches  Ma- 
terial an  sich  wenig  geeignet,  ja  nicht  unbedenklich  wegen  der  Möglich- 
keit der  Übertragung  von  Krankheiten,  so  ist  erst  recht  die  Behandlung 
des  Transplantates  eine  so  unzweckmäßige  gewesen,  mit  so  langen 
Intervallen  zwischen  Entnahme  und  Einpflanzung  und  so  ungeeigneter 
Aufbewahrung  wie  auch  ungenügender  Aseptik  bis  dahin,  daß  aus  diesen 
Beobachtungen  für  die  Frage,  was  man  mit  technisch  und  grund- 
sätzlich einwandsfreien  Schleimhautübertragungen  am  menschlichen 
Auge  erreichen  kann,  sich  überhaupt  nichts  schließen  läßt.  Auch  ist  zu 
beachten,  daß  solch  derbes  Schleimhautgewebe  alter  Personen  keineswegs 
das  geeignetste  ist.  Kuhnt  (s.  o.)  erreichte  seine  besseren  Ergebnisse  nur 
dadurch,  daß  er  die  derberen  submukösen  Bestandteile  beseitigte! 
Außerdem  ist  bei  jenem  operativ  gewonnenen  Material  keineswegs  verbürgt, 
daß  es  sich  um  normale  Schleimhaut  handelte. 

Daß  autoplastisches  Schleimhautmaterial  viel  günstigere  Aus- 
sichten bietet  bei  geeigneter  Technik,  ist  zweifellos.  Stellwag  freilich 
gab  die  zuerst  von  ihm  verwendete,  von  dem  Patienten  selbst  entnommene 
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Lippenschleimhaut  gleich  wieder  auf,  weil  sie  ihm  zu  zart  war,  sich  »rollte  « 
und  der  Unterfläche  schwer  zu  adaptieren  war.  Die  Rollung  kann  wohl 
nur  daran  gelegen  haben,  daß  die  subepitheliale  elastische  Schicht  nicht 
völlig  entfernt  war;  der  Übelstand  der  schwierigeren  Adaptation  läßt  sich 
durch  geeignete  Nahtfixation  beseitigen. 

Die  ergiebigste  Entnahmestelle  für  Schleimhaut  ist  natürlich 
Lippe  und  Wange.  Man  kann  von  ihnen  sehr  beträchtliches  Material 
erhalten,  das  zur  vollständigen  Bekleidung  auch  eines  größeren  Symble- 
pharon ausreicht,  wenn  auch  nicht  immer  in  einem  einzigen  Stück1).  Die 
in  der  Ophthalmologie  wohl  allgemein  übliche  Art  der  Entnahme  ist  die, 
daß  mit  dem  Messer  aus   der  evertierten  und  stark  angespannten  Lippe 

ein     Schleimhautstück      um- 


Fig.  414. 


I 

■;«ß(^*j  "b^ 

.  ■    f 

~5^ 

«^.' .  ^^j 

V  >€? 

c#         1 

hy 

Q^\;.x 

vy 

schnitten,  von  dem  submu- 
kösen Gewebe  abpräpariert 
und  dann  von  anhaftendem 
Fettgewebe  und  den  subepi- 
thelialen Schichten  mit  der 
Schere  befreit  wird :  Die 
Lippenwunde  wird  durch  Naht 
geschlossen.  Es  sei  jedoch 
darauf  hingewiesen,  daß  man 
an  der  Unterlippe  nach  dem 
Vorbild  von  Lexer  auch  so 
verfahren  kann ,  wie  bei- 
stehende Fig.  414  zeigt.  Die 
Schnittebene  liegt  hier  in  den 
tiefsten  Epithelschichten  oder 
auch  dicht  unter  dem  Epithel,  wie  man  will.  Man  erhält  dann  einen  gleich 
übertragbaren  Lappen  von  erheblicher  Größe,  der,  sobald  er  frei  von  allen 
elastischen  subepithelialen  Elementen  ist,  keinerlei  Neigung  zum  Einrollen 
besitzt,  sehr  schmiegsam  ist  und  sich  jeder  Unterlage  mit  Leichtigkeit 
anpaßt  und  auf  ihr  schnell  haftet.  Einer  Lippennaht  bedarf  es  alsdann 
nur  bei  Entnahme  in  ganzer  Dicke. 

An  der  Oberlippe  ist  dies  Verfahren  wegen  der  Nase  natürlich  schwie- 
riger und  nicht  immer  anwendbar.  Aus  den  Wangen  entnimmt  man  mit 
Umschneidung  und  Präparation.  Man  kann  hier  noch  größere  Lappen 
entnehmen,  ohne  befürchten  zu  müssen,  daß  die  Mundöffnung  dauernd 
leidet,  auch  wenn  sie  anfänglich  etwas  behindert  ist.  Das  Gewebe  und 
etwaige  Narben  sind  hier  außerordentlich  dehnbar. 


Entnahme  von  Schleimhaut  nach  Lexer. 


1)    Vgl.    AXENFELD,    1.  C. 
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Eine  weitere  zuerst  von  Wecker  (1873)  und  dann  besonders  in  der  Fuchs- 
schen  Klinik  (Meller,  1.  c.)  benutzte  wichtige  Entnahmestelle  bei  einseitiger 
Erkrankung  ist  die  Konjunktiva  des  gesunden  Auges,  unter  Um- 
ständen auch  die  obere  Konjunktiva  des  Symblepharonauges,  falls 
sie  unbeschädigt  und  geräumig  ist.  Kleinere  Stücke  kann  man  der  Con- 
junctiva  bulbi  entnehmen,  größere  der  oberen  Übergangsfalte.  Sie  sind 
besonders  geeignet,  um  im  Lidspaltenteil  freiliegende  Teile  der  Sklera  zu 
decken  und  überhaupt  die  Bekleidung  des  Bulbus  zu  liefern,  wo  sie 
später  ebenso  weiß  werden  können,  wie  sie  an  der  Stelle  der  Entnahme 
waren. 

Bei  der  Überpflanzung  von  Conjunctiva  bulbi  muß  man  nur  sorg- 
fältig darauf  achten,  daß  man  nicht  die  Oberfläche  mit  der  Wundfläche 
verwechselt;  wird  der  Lappen  herumgedreht,  so  ist  das,  wenigstens  mit 
bloßem  Auge,  oft  schwer  zu  entscheiden.  Das  sicherste  ist,  nach  der  Um- 
zeichnung  des  Stückes  noch  vor  dem  Abpräparieren  eine  feine  Sutur  durch 
zwei  gegenüberliegende  Ränder  zu  stechen  und  sich  genau  zu  merken, 
nach  welcher  Seite  der  nadeltragende  Teil  des  Fadens  liegt.  Diese  Suturen 
erleichtern  auch,  wenn  man  mit  den  Fäden  das  Stück  etwas  anzieht,  das 
Abpräparieren  dicht  unter  dem  Epithel.  Nimmt  man  die  tiefere  sub- 
epitheliale Schicht  mit,  so  haben  die  Läppchen  eine  viel  stärkere  Neigung 
zum  Zusammenrollen. 

Erheblich  größere  Stücke  Konjunktiva  erhält  man,  wenn  man  die 
obere  Übergangsfalte  mit  heranzieht,  die  man  sich  durch  doppelte 
Ektropionierung  freilegt.  Auch  die  bekannte  Umkehrung  mit  Desmarres- 
schem  Elevateur  leistet  hier  gute  Dienste  zur  Einstellung  des  vorderen 
Schnittrandes.  Man  kann  hier  oberhalb  des  Tarsus  beginnen,  und  in 
ähnlichem  Umfang,  wie  bei  den  bekannten  Exzisionen  nach  Heisrath- 
Kuhnt,  nur  oberflächlicher  bis  in  die  Conjunctiva  bulbi  gehen,  wenn  der 
Fall  eine  so  umfangreiche  Entnahme  erfordert.  Auch  hier  ist  Vorsicht 
geboten  wegen  der  richtigen  Lage  des  entnommenen  Lappens.  Alle  diese 
Lappen  ergeben  freilich  keine  so  großen  Stücke,  daß  man  mit  einem  ein- 
zigen nach  Art  der  STELLWAGschen  Vaginallappen  oder  der  von  Kuhnt- 
Weeks  benutzten  Hautlappen  auf  einmal  den  ganzen  unteren  oder 
oberen  Konjunktivalsack  bilden  könnte.  Es  ist  auch  solches  Material 
nicht  so  geeignet,  an  der  Umschlagsstelle  längere  Zeit  stark  angespannte 
Zügelnähte  zu  tragen,  welche  den  Fornix  einziehen. 

Solche  Nähte  schneiden  hier  leichter  durch.  Wenn  man  solche  Fälle 
mit  Schleimhaut  decken  will,  so  kann  man  beide  Wundflächen  für  sich 
bekleiden,  jede  mit  einem  Schleimhautlappen,  den  man  mit  leichter 
Spannung  nach  allen  Seiten  festnäht.  Man  fixiert  möglichst  tief 
im  Fornix  mit  feinen  Seidennähten  und  kann  dort  nach  dem  Vorschlag 
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von  Wolff  die  Ausstrahlung  des  Rectus  inferior  oder  superior 
benutzen  (s.  unten).  Eine  passende  einfache  Interimsprothese  wird  dann 
später  noch  die  Schleimhaut  sanft  andrücken,  bis  das  Stadium  des  Wund- 
seins (nach  etwa  8  Tagen)  vorüber  ist,  oder  man  bringt  das  Lid  in  der 
bekannten  Weise  temporär  in  stark  ektropionierte  Stellung. 

Daß  derartig  behandelte  und  fixierte  Schleimhautlappen  am  stärksten 
schrumpfen,  kann  ich  in  der  allgemeinen  Fassung,  wie  sie  zumeist  geäußert 
wird,  nicht  zugeben,  wenn  sie  auf  einer  Unterlage  angebracht  sind,  welche 
nicht  ihrerseits  Schrumpfungsneigung  hat.  Auf  einer  entsprechenden 
Wundfläche  hält  sich  z.  B.  Lippenschleimhaut,  die  von  der  subepithelialen 
elastischen  Faserschicht  frei  ist,  fast  in  unveränderter  Ausdehnung,  so 
wie  man  sie  aufgelegt  hat.  (Das  sehen  wir  z.  B.  auch  bei  unseren  Margino- 
plastiken.)  Anders  allerdings,  wenn  man  von  der  submukösen  oder  mukösen 
Lage  elastischen  Gewebes  mit  überträgt.  Dieses  zieht  sich  zusammen. 
Auch  einer  schrumpfenden  Unterlage  kann  ein  Schleimhautlappen  natürlich 
nicht  in  dem  Maße  Widerstand  leisten,  wie  ein  durch  Zügelnähte  ver- 
ankerter Hautlappen. 

Man  kann  heute  nicht  mehr  sagen,  daß  die  gleichzeitige  Deckung 
beider  gegenüberliegender  Wundflächen  mit  Schleimhaut  zu  Mißerfolg 
führen  muß,  d.  h.  zu  erneuter  Verkürzung  des  Fornix  und  zur  Verwach- 
sung. Voraussetzung  ist  nur  die  richtige  Wahl  und  Behandlung 
des  Materials  und  daß  diese  Lappen  vorn  und  nach  dem  Fornix  hin 
eine  feste  Nahtfixation  erhalten. 

Wolff  (1905)  erreichte  z.  B.  so  bei  einem  Symblepharon  nach  Argentum- 
verätzung,  welches  die  nasale  Hälfte  des  oberen  Konjunktivalsackes  ein- 
nahm, eine  Heilung  dadurch,  daß  er  nach  Durchtrennung  das  Oberlid  ektro- 
pionierte, die  Faszienausbreitung  des  Rectus  superior  zum  Über- 
gangsteil  (Fascia  muscularis)  der  Bindehaut  freilegt  und  jetzt  mit  einem  der 
Conjunctiva  bulbi  des  gesunden  Auges  entnommenen  Lappen  die  Lidwunde, 
mit  einem  zweiten  aus  der  Lippe  die  Bulbuswunde  deckte.  Die  Fornixränder 
der  Lappen  nähte  er  an  die  bezeichnete  Ausbreitung  des  Rectus  superior  an, 
und  zwar  so,  daß  zunächst  die  seitlichen  Ecken  des  Lidlappens  hier  fixiert 
wurden,  dann  der  mittlere  Teil  des  Bulbuslappens.  Diese  letzteren  Nähte 
wurden  dabei  auch  durch  den  Rand  des  ersten  Lappens  geführt.  Dann 
wurde  das  Lid  reponiert  und  ohne  Zwischenlegung  einer  Prothese  ver- 
bunden. Die  Lappen  heilten  ein,  ohne  Verwachsung.  Eine  anfängliche 
leichte  Beschränkung  der  Superiorbewegung  glich  sich  von  selbst  aus.  Es 
blieb  dauernd  ein  normal  tiefer  Fornix.  Die  mit  Lippenschleimhaut  be- 
deckte Sklera  blieb  etwas  rosig. 

Wolff  und  Kuhnt  erklären  mit  Recht  dies  Verfahren  auch  für  unteres 
Symblepharon  anwendbar. 
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Der  Vorteil  dieser  Fixation  liegt  darin,  daß  sie  an  der  natürlichen 
Stelle  und  an  dem  Gewebe  geschieht,  welches  die  Übergangsfalte  nach 
hinten  einzieht  und  deshalb  auch  einer  Schrumpfung  entgegenwirkt.  Die 
Lappen  werden  deshalb  in  natürlicher  Stellung  den  Bewegungen  des 
Bulbus,  z.  B.  unter  dem  Verband  nach  oben  folgen  können  ohne  sich  zu 
verschieben. 

Daß  die  gegenüberliegenden  transplantierten  Schleimhautflächen  hier 
auch  ohne  Zwischenlage  nicht  miteinander  verkleben,  liegt  an  ihrer  Ver- 
schiedenartigkeit: Die  transplantierte  Conjunctiva  bulbi  mit 
ihrem  modifizierten  Plattenepithel  wird  nach  der  Überpflan-, 
zung  nicht  in  der  Weise  wund,  wie  das  die  Lippenschleimhaut  zeit- 
weise tut.  Die  Gegenüberstellung  dieser  beiden  Gewebe  ist  also  zweck- 
mäßig. 

Aus  der  Literatur  seien  hier  noch  folgende  günstige  Mitteilungen  über 
Schleimhauttransplantation  gegen  Symblepharon  angeführt: 

Ich  (1900)  konnte  bei  totalem  Symblepharon  beider  Lider  mit  Schleimhaut  der 
Lippe  und  Wange  den  Konjunktivalsack  über  dem  leicht  phthisischen  Bulbus 
in  solchem  Umfang  dauernd  wiederherstellen,  daß  eine  gutsitzende  Prothese 
dauernd  getragen  werden  konnte  (die  erforderlichen  mehrfachen  und  langdauern- 
den Operationen  hätten  mit  der  heutigen  Prothesentechnik  sich  erheblich  kürzer 
gestalten  lassen).  Die  Lappen  wurden  an  der  Sklera  und  Lidern  angenäht.  Ich 
habe  bei  diesem  Fall  freilich  erlebt,  daß  bei  Anwendung  der  STELLWAGSchen 
Zügelnähte  und  Aneinanderliegen  der  transplantierten  Schleimhautflächen  teil- 
weise Verklebung  eintrat  und  erneute  Übertragung  nötig  wurde.  Ich  empfahl 
deshalb  damals,  wenn  man  die  Lider  in  situ  läßt,  für  künftige  Fälle  die  eine 
Seite  mit  Epidermis,  die  andere  mit  Schleimhaut  zu  bedecken  und  besonders 
die  buchtigen  Wunden  in  den  Lidwinkeln  lieber  mit  dünner  Epidermis  zu  decken, 
die  sich  besser  einschmiegt.  Wenn  man  aber  den  Ganthus  externus  spaltet, 
kann  man  auch  im  Winkel  mit  Schleimhaut  arbeiten.  Mit  guter  Nahttechnik, 
besonders  bei  Ektropionierung  bis  das  Stadium  des  Wundseins  vorüber  ist,  ist  auch 
bei  so  schweren  Fällen  die  beiderseitige  Schleimhautdeckung  in  einer  Sitzung- 
durchführbar.  Auch  bei  partiellem  Symblepharon  habe  ich  mit  Schleimhaut- 
übertragung guten  Erfolg  gehabt. 

Prawossud  (1903)  hat  ähnlich  wie  Czermak-Elschnig  das  ganze  Lid  als 
Lappen  umgeklappt,  die  Wundfläche  des  Bulbus  und  des  Lides  mit  Schleimhaut 
belegt  und  nach  Zwischenlegen  von  Stanniol  das  Lid  wieder  an  seinen  Platz 
gebracht,  mit  gutem  Erfolg. 

Pes  (1907)  empfiehlt  Lippenschleimhaut  zur  Bedeckung  des  Bulbus,  wäh- 
rend er  die  Lidhinterfläche  möglichst  nach  Arlt  mit  dem  Symblepharon  deckt. 

Juselius  (1906)  dagegen  benutzte  Lippenschleimhaut  zur  Deckung  auch 
der  Hinterfläche  des  Lides,  wie  dies  schon  Wecker  und  Hirschberg  (s.  oben) 
zur  Ergänzung  der  TEALESchen  und  ähnlicher  Operationen  getan  hatte. 

Auch  Birch-Hirschfeld  (1916)  gibt  dem  Lippenschleimhautlappen  den  Vor- 
zug. Selbst  bei  Verwachsung  der  Lider  mit  dem  narbigen  Orbitalgewebe  verfährt 
er  so,  daß  er  die  Haut  der  Lider  bis  zum  Orbitalrand  ablöst,  dann  nach  Einsetzen 
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der  Lidhalter  das  frei  zutage  liegende  Orbitalgewebe  mit  Schere  und  Pinzette 
glättet  und,  wenn  Fettgewebe  vorhanden  ist,  dieses  möglichst  schonend  und 
gleichmäßig  vorzieht  und  ausbreitet  und  die  Orbitalwunde  mit  einem  größeren 
Lappen  von  Lippenschleimhaut  bedeckt,  der  mit  einigen  durch  die  Lidhaut 
durchgestochenen  Katgutzügelnähten  leicht  in  Spannung  gehalten  und  fixiert 
wird.  Auf  die  Wundfläche  der  Lidhaut  legt  er  gleichfalls  einen  Lippenschleim- 
hautlappen,  der  mit  einigen  Matratzennähten  am  freien  Lidrand  und  einigen 
Zügelnähten  dem  unteren  Fornix  entsprechend  befestigt  wird.  Dann  wird  eine 
passende  Lochprothese  eingesetzt. 

Zur  Ergänzung  der  RoGMANSchen  Methode  wie  auch  sonst  für  die  Be- 
deckung des  Bulbus  empfiehlt  Meller  Schleimhaut,  und  zwar  von  der  oberen 
Übergangsfalte  des  gleichen  oder  des  anderen  Auges. 

Die  größere  Mühe  der  Schleimhautübertragung  wird  jedenfalls  durch 
manche  Vorteile  aufgewogen.  Jedenfalls  empfiehlt  es  sich,  den  Versuch 
zu  machen: 

1.  wenn  es  sich  um  Symblepharonoperation  am  sehenden  Auge  handelt, 
bei  der  im  Falle  des  Erfolges  größere  Teile  des  Transplantates  in  der  Lid- 
spalte frei  zutage  liegen.  Hier  wird  Epidermis  schlechter  aussehen  als 
übertragene  Bindehaut.  Lippenschleimhaut  allerdings  wird  meistens 
auf  der  Sklera  zwar  weniger  rot  als  z.  B.  nach  der  Marginoplastik.  Immer- 
hin kann  ihre  Rosafärbung  auffällig  bleiben; 

2.  für  den  freilich  seltenen  Fall,  daß  es  sich  um  ein  oberes  Symble- 
pharon bei  sehendem  Auge  handelt.  Epidermis  im  Kontakt  mit  der  Horn- 
haut ist  der  Schleimhaut  nicht  gleichwertig,  auch  können  die  von  oben 
kommenden  abschuppenden  Epithelien  das  Sehen  beeinträchtigen; 

3.  bei  blindem  oder  phthisischem  Bulbus  zur  Einfügung  eines  Kunst- 
auges, wenn  die  noch  vorhandene  Schleimhautfläche  zu  einer  Befeuchtung 
nicht  mehr  genügt.  In  ganz  trockener  Höhle  sind  Prothesen  vielfach 
unschön,  matt.  Freilich  findet  bei  reiner  »Höhlenplastik«  und  starker 
Schrumpfung  die  Schleimhautübertragung  ihre  Grenze  in  all  den  Fällen, 
wo  die  Transplantation  mit  einer  Dehnungsprothese  oder  stark  einziehen- 
den Nähten  sich  verbinden  muß.  Für  Fälle  von  dicker  schwieliger  Ver- 
wa  li&ung  der  Lider  mit  der  entarteten  Orbita  wird  man  die  derberen  Haut- 
oder Epidermislappen  oft  nicht  entbehren  können. 

Der  Versuch  einer  Wiederherstellung  mit  Schleimhaut  ist  auch  deshalb 
zu  überlegen,  weil  Epidermis  sich  mit  Konjunktiva  nicht  immer  gut  verträgt. 
In  dieser  Hinsicht  verhalten  sich  freilich  die  einzelnen  Fälle  sehr  ver- 
schieden. Es  gibt  manche,  wo  eingelagerte  Epidermis  relativ  gut  vertragen 
wird,  wenn  auch  eine  Umwandlung  in  eine  schleimhautartige,  feuchte 
Beschaffenheit  auch  in  diesen  Fällen  durchaus  nicht  immer  geschieht.  In 
manchen  Fällen  aber  wird  die  noch  vorhandene  Konjunktiva  durch  die 
Epidermis  mit  ihrer  Schuppung  in  einem  chronischen  Reizzustand  mit 
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entstellender  Sekretion  gehalten.     Ich  habe  Fälle  von  tadellos  geglückter 
Epidermiseinheilung,  die  dadurch  in  einem  unerfreulichen  Zustand  blieben. 
Führt  die  Schleimhaut  nicht  zum  Ziel,  dann  bleibt  immer  noch  die 
Möglichkeit  der  Hautübertragung. 
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B.  Freie  Transplantation  stielloser  Hautlappen. 

1.  Hautlappen  in  ganzer  Dicke. 

§140.  Die  Übertragung  großer  stielloser  Hautlappen  in  ganzer 
Dicke  nach  Lefokt- Krause- Wolfe  in  den  Bindehautsack  zur  Be- 
kämpfung des  Symblepharons  ist  zuerst  von  Kuhnt  (1884)  mit  Erfolg 
geübt  worden,  und  zwar  bei  Verwachsung  infolge  von  Trachom. 

Verfahren  von  Kuhnt  (1883). 

Kuhnt  entnahm  der  Innenfläche  des  Oberarms  ein  Hautstück  von 
by2  :  4  cm,  befreite  es  von  subkutanem  Gewebe  und  übertrug  es  auf  die 
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nach  Ablösung  des  Lides  2%  :  3  %  cm  große  Wundfläche,  indem  mittels 
dreier  Zügelnähte  die  Umschlagstelle  gegen  den  Orbitalrand  fixiert  wurde. 
Durch  vertikale  Inzisionen  und  kleine  Keilexzisionen  wurde  der  Überschuß 
und  alle  Faltenbildung  ausgeglichen,  so  daß  der  Lappen  am  Bulbus  und 
am  Lid  ganz  glatt  anlag.  Keine  weiteren  Nähte.  Auf  dem  Bulbus  wurde 
der  Lappenrand  unter  die  Gonjunctiva  bulbi  geschoben.  Der  Binokulus 
wurde  erst  nach  7  Tagen  gewechselt,  dann  erneut  für  8  Tage  angelegt. 
Glatte  Heilung.  Die  neugeschaffene,  anfangs  überschüssig  große  Höhle 
verkleinerte  sich  in  6  Monaten  auf  die  Hälfte,  blieb  aber  geräumig  genug. 
Kuhnt  betont  besonders  die  allmähliche  Umwandlung  der  Epidermis  in 
eine  zartere  schleimhautähnliche  Beschaffenheit. 

In  einer  späteren  Mitteilung  betont  Kuhnt,  daß  die  Erfolge  beim 
Trachom  hinter  den  Erwartungen  zurückgeblieben  seien  und  daß  die 
transplantierten  Lappen  nicht  zu  einer  sezernierenden,  normal  funktio- 
nierenden Mukosa  sich  geformt  hätten.  Auch  sei  die  Schrumpfung  höch- 
stens hier  und  da  verzögert  worden. 

Für  das  Symblepharon  nach  Verbrennungen  usw.  hat  sich  jedoch  diese 
KüHNTsche  Technik  der  Kutislappen  bewährt  (Eversbusch  1887,  Guaspar- 
rini,  Weeks,  Meller  u.  a.). 

Meller  löst  zunächst  nach  horizontaler  Durchtrennung  der  äußeren 
Lidkante  und  3  cm  langem  senkrechtem  Hautschnitt  das  Lid  bis  zur 
Nase  und  zum  Orbitalrand  ab,  und  befestigt  einen  zarten  Oberarm- 
lappen am  Lidrand  und  am  Limbus.  Wird  jetzt  das  Lid  reponiert, 
faltet  sich  der  Lappen  von  selbst.  Um  die  Umschlagsfalte  möglichst  tief 
zu  fixieren,  werden  von  hier  einige  Matratzennähte  durch  die  Haut  gelegt. 
Binokulus  3  Tage  lang,  die  anfänglich  sehr  tiefe  Übergangsfalte  verkleinert 
sich  wohl,  bleibt  aber  für  die  Bewegung  des  Auges  oder  eines  Kunstauges 
geräumig  genug. 

Die  Entnahme  des  Oberarmlappens  unternimmt  Meller  mit  der 
Lanze,  die  er  flach  fast  parallel  zur  Hautoberfläche  aufsetzt  und  mit 
streichenden  Zügen  unter  den  obersten  Epithelschichten  eindringen  läßt, 
so  daß  eine  Blutung  nur  aus  den  durchtrennten  Papillen  erfolgt,  nicht 
aber  das  Korium  freigelegt  wird.  Ist  ein  breiter  Saum  abgehoben,  dann 
faßt  man  den  Lappen  mit  einem  lauwarmen,  gut  ausgedrückten  Kochsalz- 
tupfer und  löst  vorsichtig  und  ohne  den  Lappen  zu  fenstern  in  dieser  Schicht 
ab.  Diese  Ablösung  ist  zeitraubender,  als  die  Umschneidung  bis  ins  Korium 
und  subkutane  Ablösung  mit  anschließender  Abpräparierung  des  Binde- 
gewebes ,  gibt  aber  sehr  schmiegsame  und  unmittelbar  übertragbare 
Lappen. 

Diese  so  entnommenen  Lappen  stehen  denen  nach  Thiersch  nahe. 
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Verfahren  von  Eversbusch. 

EineFixation  des  neuen  Fornix  am  knöchernen  Orbitalrande 
wurde  zuerst  1897  von  Eversbusch  versucht.  Er  löste  die  Verwachsungen 
bis  zum  Knochen  und  übertrug  dann  einen  vom  Arm  entnommenen  Haut- 
lappen, den  er  vorn  am  Lidrand,  hinten  an  der  Conjunctiva  bulbi  und  in 
der  Tiefe  nach  dem  Knochen  durch  eine  Drainröhre  fixierte,  durch  welche 
ein  Seidenfaden  gezogen  war,  der  zu  beiden  Seiten  nach  außen  durch  die 
Haut  gezogen  wurde.     Es  trat  glatte  Einheilung  ein. 


Fig.  415. 


Operation  nach  Weeks  (1905)  und  nach  Helbron  (1906). 

Den  gleichen  Gedanken  verfolgte  Weeks  mit  seinen  Periostnähten. 
Seine  Methode  ist  ursprünglich  nur  für  leere  Augenhöhlen  angegeben;  sie 
läßt  sich  aber  auch  gegen  Symblepharon  des  Unterlides  bei  vorhandenem 
Bulbus  anwenden. 

1.  Das  Lid  muß  vom  Orbital- 
gewebe bis  zum  Periost  des  Orbital- 
randes vollständig  abgelöst  werden, 
nachdem  die  äußere  Kommissur 
horizontal  gespalten  ist. 

2.  Der  entsprechend  groß  vom 
Oberarm  entnommene  Wc-LFEsche 
Hautlappen  wird  in  seiner  Mittel- 
linie, die  den  Fornix  bilden  soll,  mit 
drei  Matratzennähten  in  der  Tiefe 
der  Wunden  derart  fixiert,  daß  die 
Nähte  durchs  Periost  des  Orbital- 
randes hindurch  zur  Haut  geleitet 
werden.  Dadurch  wird  das  spätere 
Verstreichen  der  Tasche  am  besten 
verhindert.  Außerdem  wird  der 
Rand  der  hinteren  Lappenhälfte  mit 
dem  orbitalen  Wundrand  durch  gewöhnliche  Kopfnähte  vereinigt.  Hierauf 
wird  eine  entsprechend  hergerichtete  geglättete  Platte  aus  »base  plate 
guttapercha«,  wie  es  die  Zahnärzte  zur  Herstellung  der  Prothesen 
benutzen,  eingelegt,  und  durch  die  Perforationen  mit  dem  vorderen 
Lappenteil  matratzenartig  am  Lidrand  angenäht.  Darüber  kommt  ein 
doppelseitiger  Fixationsverband,  der  erst  nach  3  Tagen  gewechselt  wird 
(Fig.  415). 

Die  Nähte  werden  zwischen  dem  10.  und  14.  Tage  entfernt,  ebenso  die 
Platte.    Jedes  Lid  muß  durch  eine  eigene  Operation  freigemacht  werden,. 
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Das  künstliche  Auge  kann  ungefähr  3  Wochen  nach  der  Operation  getragen 
werden,  doch  muß  es  wegen  der  zunehmenden  Schrumpfung  des  Lappens 
von  Zeit  zu  Zeit  geändert  werden.  Diese  dauert  etwa  3  Monate  an.  Eine 
korrigierende  Operation  am  äußeren  Winkel  zur  Kürzung  der  Lidspalte 
muß  öfters  nachträglich  vorgenommen  werden. 

Diese  Überpflanzung  ungestielter  Hautlappen  habe  auch  ich  am 
Unterlid  mit  Erfolg  angewandt.  Sie  ergibt  bei  schneller,  guter  Technik 
vielfach   eine   ausreichend   geräumige   Tasche. 

Die  WEEKSsche  Technik  wird  auch  von  Lindenmeyer  gerühmt. 
Helbron,  der  unabhängig  von  Weeks  den  gleichen  Weg  eingeschlagen 
hatte,  hat  die  Periostnähte  wieder  aufgegeben;  er  näht  nach  Kanthotomie 
die  dem  Oberarm  oder  der  Brust  entnommenen  Lappen  sorgfältig  an  den 
Lidrändern  und  an  dem  Bulbus  fest  und  gibt  der  Umschlagsstelle  einen 
Halt  durch  eine  große  flache  Glasprothese.  Die  Neigung  zur  Schrumpfung 
wird  durch  dauerndes  Tragen  einer  Glasprothese  bekämpft ,  und  nach 
4—6  Monaten  pflegte  das  Ergebnis  endgültig  zu  sein.  Dann  stellt  Helbron 
den  Canthus  externus  durch  Blepharophie  wieder  her. 

Bei  vorhandenem  Bulbus  zieht  Beard  grundsätzlich  dem  Lefort- 
WoLFschen  Hautlappen  die  dünnen  Epidermislappen  nach  Thiersch  vor, 
um  das  Unterlid  nicht  zu  dick  zu  machen.  Verfährt  man  aber  bei  der 
Lappenentnahme  nach  Mellers  Vorschlag  (s.  oben),  so  ist  eine  zu  große 
Dicke  weniger  zu  befürchten. 

Bei  Symblepharon  des  Oberlides  kann  man  natürlich  bis  zum  Periost 
nur  nach  Durchtrennung  des  Levator  palpebrae  superioris  gelangen.  Die 
dadurch  entstehende  Ptosis  wird  durch  die  hebende  Wirkung  der  Prothese 
zum  Teil  ausgeglichen  werden.  Am  Oberlid  hat  das  Weeks  sehe  Verfahren 
wohl  nur  wenig  Anwendung  gefunden. 

2.  Übertragung  von  Thiersch'  Epidermislappen. 

a)  Auf  die  abgelösten  oder  ektropionierten  Lider. 
Verfahren  von  Czermak. 

§  141.  Auch  dieses  Material,  das  gegen  Symblepharon  zuerst  von 
Eversbusch  (1887)  angewandt  wurde,  ist  in  ausgedehntem  Maße  an- 
wendbar, besonders  wenn  es  durch  geeignete  Prothesen  den  Wundflächen 
und  dem  neugebildeten  Fornix  angedrückt  wird.  Man  muß  sich  bemühen, 
möglichst  große  und  gleichmäßige,  sehr  zarte  Lappen  zu  erhalten. 

Um  die  Zusammenziehung  der  neugebildeten  Tasche  vom  Fornix  her 
zu  verhüten,  hat  Czermak  die  vordere  Wundfläche  von  der  hinteren 
völlig  getrennt  und  erst,  wenn  sie  überkleidet  sind,  ihre  Vereinigung 
wieder  hergestellt. 
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Er  ging  in  Anlehnung  an  das  Verfahren  von  Eveesbusch  bei  gänz- 
lichem Symblepharon  des  unteren  Lides  folgendermaßen  vor: 

»Man  führt  zuerst  in  der  Verlängerung  der  Lidspalte  einen  Schnitt 
mit  dem  Skalpell  durch  die  äußere  Lidbrücke  bis  zum  Augenhöhlenrande. 
Vom  äußeren  Ende  dieses  etwa  1  cm  langen  Schnittes  wird  sodann  ein 
Schnitt  entlang  dem  unteren  Augenhöhlenrande  geführt,  der  15  cm  unter 
dem  inneren  Lidwinkel  endet. 

Auf  diese  Weise  ist  das  Lid  bis  auf  diese  Brücke  vollständig  umschnitten 
und  es  wird  nun  dieser  Lidlappen  von  seiner  Unterlage  abgelöst,  so  daß 
er  nur  mehr  durch  den  nasalen  Stiel  mit  der  Umgebung  zusammen- 
hängt. 

Man  schlägt  nun  den  Lappen  nach  der  Nase  hin  um,  bedeckt  nach 
sorgfältiger  Stillung  der  Blutung  die  ganze  Augapfel-Augenhöhlenwund- 
fläche  mit  Hautlappen  nach  Thiersch-Eversbusch  (oder  mit  Scheiden- 
schleimhaut). Danach  wird  diese  ganze  Fläche  mit  Jodoformpulver  be- 
streut (man  muß  stets  auf  starke  Absonderung  im  oberen  Bindehautteile 
rechnen)  und  mit  einem  Stück  Stanniol  oder  Guttaperchapapier,  das  an 
beiden  Seiten  mit  Vaseline  bestrichen  ist,  vollständig  bedeckt.  Es  muß 
den  äußeren  und  unteren  Rand  der  Fläche  überdecken,  innen  gut  in  den 
Winkel  zwischen  Lappen  und  Wundfläche  eingeschoben  werden.  Auch 
nach  oben  muß  es  die  Hornhaut  teilweise  überdecken.  Ist  diese  durch- 
sichtig, so  nimmt  man  Guttaperchapapier,  sonst  Stanniol.  Auch  der 
überpfropfte  Lappen  soll  die  Hornhaut  in  der  unteren  Hälfte  bedecken. 

Ist  das  geschehen,  dann  legt  man  auf  die  vordere  Seite  des  Stanniol- 
blattes, das  gut  in  die  Grube  hineingedrückt  wurde,  einen  entsprechend 
großen  Haut-  oder  Schleimhautlappen,  dessen  Wundfläche  nach  vorn  sieht, 
und  legt  darauf  den  Lidlappen,  so  daß  er  wieder  in  seiner  natürlichen 
Lage  ist.  Nun  bedeckt  man  beide  Lider  mit  einem  entsprechend  großen, 
mit  Vaseline  bestrichenen  Stanniolstück.  Darüber  kommt  Watte  und 
ein  Rollverband. 

-  Es  ist  somit  wie  bei  dem  Verfahren  von  Eversbusch  die  hintere  Lappen- 
fläche und  die  Wundfläche,  woher  dieser  entnommen  ward,  mit  Epidermis 
oder  Schleimhaut  überkleidet,  beide  sind  durch  das  dazwischengelegte 
Stanniolblatt  voneinander  getrennt. 

Sobald  die  Lappen  an  den  Wundflächen  angeheilt  sind  und  alles 
seine  endgültige  Gestalt  angenommen  hat,  wird  längs  des  Randes  der 
früheren  hinteren  Wundfläche  ein  Schnitt  geführt,  der  genau  so  laufen 
muß  wie  jener,  der  seinerzeit  den  Lidlappen  umgrenzte,  und  auf  diese 
Weise  eine  Wundlinie  geschaffen,  die  durch  den  Zug  der  umgebenden  Teile 
als  schmaler  Streif  klafft.  Dann  wird  der  ganze  bogenförmige  Rand  des 
Lidlappens  und  ein  kleines  Stück   seines   oberen   Randes  nächst   seiner 
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Spitze  (der  durchtrennten  Lidbrücke  entsprechend)  mit  der  Schere  ange- 
frischt  und  mit  Seidennähten  an  der  Wundlinie  entlang  dem  Augenhöhlen- 
rande und  der  Lidbrücke  festgenäht.  Man  erhält  so  eine  recht  tiefe  Tasche, 
die  sich  nicht  weiter  verkleinert.  Freilich  bleibt  die  Narbenlinie  am  Augen- 
höhlenrande zurück,  das  Lid  wird  etwas  wulstig.  Doch  kommt  dieser 
kosmetische  Fehler  in  solch  verzweifelten  Fällen  wenig  in  Betracht. « 

Czermak  hat  in  einem  Falle  von  gänzlichem  Symblepharon  des 
unteren  Lides,  wo  der  Augapfel  dabei  verkleinert  und  erblindet  war,  ein 
sehr  schönes  Ergebnis  erhalten. 

Franke  fügt  bei  Symblepharon  totale  zwischen  Lid  und  Orbita  zu 
der  Spaltung  der  äußeren  Kommissur  auch  die  des  nasalen  Lidwinkels, 
um  die  Lider  maximal  ektropionieren  und  die  Wundflächen  möglichst 
groß  nehmen  zu  können.  Franke  deckt  die  WTundfläche  nach  Thiersch 
entweder  sofort  oder  erst  nach  2  Tagen.  8—10  Tage  später  werden  die 
Lidwinkel  wieder  angefrischt,  die  Lider  zurückgeklappt  und  die  Winkel 
nach  Einlegung  einer  Prothese  wieder  geschlossen,  wie  bei  der  Tarsorhaphie. 
Unter  Umständen  werden  auch  über  der  Prothese  die  Lider  vernäht.  Das 
eingelegte  Auge  bleibt  8  Tage  unberührt,  und  auch  dann  muß  die  Prothese 
Tag  und  Nacht  getragen  werden  und  darf  täglich  nur  kurze  Zeit  zur 
Reinigung  entfernt  werden. 

Das  Verfahren,  welches  Morax  (1919)  zur  Bildung  einer  Prothesen- 
höhle beschreibt,  weicht  von  diesen  Vorschlägen  nicht  grundsätzlich  ab. 
Morax  löst  die  Haut  beider  Lider  nach  oben  undunten  ab,  unter  Zuhilfe- 
nahme senkrecht  zu  beiden  Seiten  bis  zum  Orbitalrand  laufenden  Ent- 
spannungsschnitte, fixiert  die  evertierten  Lider  durch  Nähte  an  der  Haut 
und  bekleidet  ihre  Wundflächen  mit  Epidermis.  Ist  diese  angewachsen, 
dann  werden  Lider  befreit,  in  die  Höhle  eine  Prothese  gelegt  und  darüber 
die  neugebildeten,  an  den  Rändern  angefrischten  Lider  für  einige  Monate 
vernäht,  dann  wieder  durch  einen  Lidspaltenschnitt  getrennt. 

b)    Übertragung  auf  die  Lider  in   situ  (Prothenmethode.) 

(Vgl.  S.  413.) 

Verfahren  von  Hotz  und  May. 

Hotz  hatte  1893  dünne  Epidermislappen  nach  Thiersch  mit  Erfolg 
auch  gegen  partielles  Symblepharon  ang.  wandt,  anfangs  mit  je  einem 
Lappen  für  Bulbus  und  Lid,  dann  mit  einem  einzigen  großen  Lappen, 
den  er  am  Lidrand,  an  der  Conjunctiva  bulbi  und  im  Fornix  fixierte. 

Um  die  Zügelnähte  zu  vermeiden,  die  den  Fornix  einziehen  und  leicht 
Blutungen  unter  den  Lappen  führen,  führte  Hotz  eine  Bleiplatte  ein. 
Chambers  und  Marple  (zitiert  von  May)  übertrugen  als  erste  Epidermis 
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auf  einem  mit  Gaze  umwickelten  Knopf  (button).  1898  empfahl  Morton, 
die  nach  Hotz  mit  Nähten  fixierten  THiERSCH-Lappen  durch  eine  Glas- 
prothese an  ihre  Unterlage  anzudrücken. 

May  (1899)  schlug  dann  eigene  Prothesen  als  alleinige  Träger  der  Lappen 
vor,  und  zwar  große,  bis  tief  in  den  Fornix  reichende  einfache  Schalen 
von   Porzellan,  bei  vorhandener   Kornea  von  durchsichtigem  Glas. 

Diese  Zuhilfenahme  solcher  Prothesen  bedeutet  für  die  Symble- 
pharontechnik  einen  wichtigen  Fortschritt  und  ist  vielfach  verwandt 
worden  unter  dem  Namen  der  »Operation  nach  May«1). 

May  legt  mit  Recht  Wert  darauf,  daß  die  möglichst  großen,  dünnen 
Epidermislappen  unmittelbar  vom  Messer  mit  der  Epithelseite  auf  die 
Prothese  und  dann  sofort  auf  die  sorgfältig  blutgestillten  Wundflächen 
übertragen  werden.  Je  ein  Lappen  umkleidet  die  untere  und  obere  Hälfte 
der  Prothese.  Die  Ablösung  der  Lider  muß  bis  tief  ins  Gesunde  über  den 
Grund  des  später  erwünschten  Fornix  hinausreichen,  damit  nach  der  un- 
vermeidlichen Schrumpfung  eine  genügende  Bucht  verbleibt.  Auf  eine 
Nahtfixation  des  Lappens  verzichtete  May,  dagegen  schloß  er  die  Lider 
mit  Suturen  und  ließ  einen  Binokulus  5  Tage  liegen. 

Erst  vom  8.  Tage  ab  wird  die  Schale  täglich  herausgenommen  und 
mit  warmer  Borlösung  abgespült. 

Eine  anfängliche  Schwellung  der  Lider  und  konjunktivale  Absonderung 
braucht  nach  May  das  Ergebnis  nicht  zu  beeinträchtigen. 

May  operierte  so  partielle  Verwachsungen,  wie  auch  in  einer  Sitzung 
ein  totales  Symblepharon  des  oberen  und  unteren  Lides;  es  bedurfte  aber 
für  den  unteren  Teil  noch  zweier  Ergänzungsoperationen.  Dann  exente- 
rierte  er  den  staphylomatösen  Bulbus  und  erreichte  so  eine  ausreichende 
Höhle  für  ein  künstliches  Auge. 

Landström  gibt  an,  daß  die  Schrumpfung  bei  der  Pr^thesentechnik 
noch  geringer  ist,  wenn  man  die  Prothese  unverändert  2  Wochen  und 
länger  liegen  läßt  und  die  Prothese  dann  noch  längere  Zeit  des  Nachts 
tragen  läßt.  Die  Neigung  zu  Schrumpfung  tritt  im  allgemeinen  während 
der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  zutage ;  nachher  ist  sie  weniger  zu  fürchten. 

Hotz  (1905)  hat  statt  einer  Prothese  dünn  ausgewalzte  Bleiplatten  zur 
Einlage  benutzt,  da  sie  sehr  biegsam  sind  und  deshalb  sich  der  Oberfläche 
des  Bulbus  und  Lides  genau  anpassen  und  so  den  Lappen  ebenmäßig  an 
die  Wundflächen  andrücken.  Auch  können  sie  besser  in  die  Lidwinkel 
angepaßt  werden,  wo,  wie  Natanson  richtig  bemerkt,  die  Prothese  nicht 

1)  Die  von  Abadie  (Nouveau  procede  pour  le  Symblepharon.  Bulletin  de  la  Soc. 
franc.  d'ophth.  1903,  S.  241)  nach  einer  Reiseerzählung  als  HANSEN-GRUTSches  Verfahren 
beschriebene  Operation,  die  in  manchen  Operationslehren  angeführt  wird,  ist  die  gleiche, 
wie  die  von  May  angegebene.  Hansen-Grut  hat  dieselbe  auch  nicht  für  sich  bean- 
sprucht, ein  besonderes  »HANSEN-GRUTSches  Verfahren«  gibt  es  nicht. 
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hinreicht,  um  eine  genaue  Fixation  der  Lappenränder  zu  sichern  und 
eine  Wiederverwachsung  der  Wundflächen  zu  verhindern. 

Hotz  empfahl  für  jedes  Lid  eine  einzelne  Halbprothese,  die  sich 
mit  dem  Lappen  durch  Naht  fixieren  läßt. 

Hotz  operiert  nie  an  beiden  Lidern  zu  gleicher  Zeit,  sondern  nimmt 
erst  das  untere  Lid  in  Angriff,  und  nachdem  hier  das  Symblepharon  be- 
seitigt, operiert  er  einige  Monate  später  am  oberen  Lid.  An  beiden  Lidern 
ist  natürlich  eine  gründliche  und  tiefe  Trennung  des  Lides  vom  Bulbus 
und  Exzision  aller  derben  Narbenstränge  der  erste  Schritt  der  Operation. 
Handelt  es  sich  um  Symblepharon  des  unteren  Lides,  so  schneidet  er  dann 
mit  einer  starken  Schere  aus  einer  etwa  2%  cm  breiten  und  y2  mm  dicken 
Bleiplatte  von  beliebiger  Länge  eine  halbmondförmige  Scheibe  und  stutzt 
dieselbe  so  lange  zurecht,  bis  sie  in  Größe  und  Form  genau  in  die  Lid- 
tasche paßt;  d.  h.  wenn  sie  zwischen  Lid  und  Bulbus  eingelegt  ist  und 
das  Lid  reponiert  wird,  muß  sie  mit  ihrem  konvexen  Rand  fest  auf  dem 
Fornix  aufsitzen,  ihr  gerade  Rand  genau  mit  dem  Lidrand  parallel  laufen 
und  ihre  abgerundeten  Ecken  hinter  dem  äußeren  und  inneren  Lidwinkel 
liegen  (vgl.  Fig.  398,  S.  414). 

Nachdem  Hotz  sich  überzeugt  hat,  daß  die  Platte  genau  paßt,  rasiert 
er  aus  der  Haut  des  Oberarmes  einen  entsprechenden  großen  Epidermis- 
lappen  nach  Thiersch  und  überträgt  ihn  von  der  Messerklinge,  auf  der 
er  in  physiologischer  Salzlösung  schwimmt,  direkt  auf  die  Wunde,  während 
ein  Assistent  das  Lid  vollkommen  evertiert  hält.  Nun  wird  der  bulbäre 
Teil  des  Lappens  an  jeder  Seite  von  der  Kornea  durch  je  zwei  feine  Nähte 
an  die  Ränder  der  Konjunktiva  befestigt,  der  Lappen  sorgfältig  über  die 
Wundflächen  des  Bulbus  und  des  adaptierten  Lides  ausgebreitet  und  dann 
der  konvexe  Rand  der  Bleiplatte  auf  die  Übergangsstelle  der  Lid-  und 
Bulbuswunde  aufgesetzt  und  an  dieser  Stelle  durch  leichten  Druck  fest- 
gehalten, während  der  Assistent  das  evertierte  Lid  langsam  und  allmählich 
in  s^ine  natürliche  Lage  zurückgehen  läßt. 

Man  faßt  dann  den  Rand  der  Bleiplatte  und  des  Lides  zwischen  zwei 
Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand  und  stößt  eine  mit  schwarzer 
Seide  armierte  Nadel  durch  das  Loch  am  geraden  Rande  der  Platte,  welches 
der  Mitte  des  Lidrandes  am  nächsten  liegt,  und  durch  den  Lidrand  selbst 
und  läßt  den  Assistenten  die  Naht  knüpfen.  In  ähnlicher  Weise  wird  je 
eine  Naht  nahe  dem  nasalen  und  dem  temporalen  Ende  des  Lidrandes 
angelegt;  diese  Nähte  haben  mehrfache  Vorteile.  Die  Platte  wird  absolut 
in  ihre  Lage  fixiert;  da  der  dem  Lidrand  entsprechende  Rand  des  Lappens 
in  die  Nahtschlinge  mitgefaßt  ist,  so  ist  eine  Verschiebung  des  Lappens 
unmöglich;  der  konvexe  Rand  der  Platte  drückt  die  Übergangsfalte  des 
Lappens  fest  in  den  Winkel  der  palpebralen  und  bulbären  Wundflächen 
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und  verhindert  deren  Wiederverwachsung  an  jener  Stelle.  Und  da  sich 
die  biegsame  Bleiplatte  sofort  der  Fläche  des  Bulbus  anpaßt,  so  übt  sie 
einen  gleichmäßigen  Druck  auf  den  bulbären  sowohl  als  auch  auf  den 
palpebralen  Teil  des  Lappens  aus,  so  daß  derselbe  überall  mit  seiner  Unter- 
lage in  innigster  Berührung  ist  und  keine  Falten  sich  bilden  können.  Ferner 
werden  Lid-  und  Augapfel  durch  die  Platte  so  vollkommen  immobilisiert, 
daß   die  Vernähung  der  Lidränder  unnötig  ist. 

In  gleicher  Weise  lassen  sich,  wie  bereits  S.  414  erörtert,  die  Zinn- 
paraffin-Prothesen von  Wilder  als  Lappenträger  benutzen. 

Bei  Symblepharon  des  Oberlides  benutzt  Hotz  ebenfalls  zur  Fixa- 
tion des  Lappens  eine  Bleiplatte,  aber  von  anderen  Formen.  Denn  um  das 
obere  Lid  zu  immobilisieren  und  eine  Verschiebung  des  Lappens  zu  ver- 
hindern, muß  die  Wirkung  des  Levators  ausgeschaltet  werden.  Das  kann 
aber  durch  eine  mit  dem  Lide  vernähte  Platte  nicht  erzielt  werden,  denn 
selbst  wenn  man  dabei  die  Lider  zusammennähen  würde,  wäre  die  Immo- 
bilisierung keine  vollständige,  weil  der  Levator  das  untere  Lid  mit  empor- 
ziehen würde.  Hotz  benutzt  deshalb  hier  eine  Platte,  die  so  zugeschnitten 
ist,  daß  sie  den  ganzen  Augapfel  bedeckt,  mit  ihrem  oberen  Rande  in  den 
Fornix  des  oberen  Lides  reicht  und  mit  ihrem  unteren  Rand  im  Fornix 
des  unteren  Lides  aufliegt  und  so  groß  ist,  daß  die  Lider  gerade  geschlossen 
werden  können.  Ist  die  Hornhaut  gut  erhalten,  so  kann  man  ein  ent- 
sprechend großes,  rundes  Stück  aus  der  Platte  ausschneiden,  damit  die 
Hornhaut  nicht  beschädigt  wird. 

Modifikationen  nach  Gullstrand  und  Haitz. 
Gullstrand  verwendet  zur  Transplantation  nach  May  einen  einzigen 
großen  dünnen  THiERSCH-Lappen(6  +  6cm),derum  eine  Halbprothese 
herum  mit  der  Wundfläche  nach  außen  genäht  wird,  und  vernäht 
die  Lidspalte  temporär.  Der  Lappen  wird  mit  der  Wundfläche  nach  unten 
auf  den  Boden  einer  mit  steriler  Kochsalzlösung  befeuchteten  Porzellan- 
schale  gelegt.  Die  ausgewählte  gekochte  Prothese  wird  mit  der  konvexen 
Seite  darauf  gelegt,  die  beiden  Seiten  des  Lappens,  die  dem  langen  Durch- 
messer der  Prothese  parallel  sind,  werden  mit  zwei  bis  drei  Nähten  ver- 
einigt, die  beiden  anderen  Seiten  nach  der  konkaven  Seite  der  Prothese 
umgeschlagen.  Die  so  montierte  Prothese  muß  sich  leicht  einlegen  und 
die  Lider  müssen  sich  darüber  leicht  vereinigen  lassen.  Wiedereröffnung 
der  Lidspalte  und  Entfernung  der  Prothese  nach  4—5  Tagen.  In  einem 
Falle,  wo  ein  Symblepharon  totale  des  unteren  Lides  bei  sehtüchtigem 
Auge  bestand,  benutzte  Gullstrand  bloß  eine  halbmondförmige  Prothese, 
in  deren  oberen  geradlinigem  Rande  vier  Löcher  eingelegt  wurden,  so 
daß  durch  diese  und  den  umgewickelten  Lappen  zwei  doppelt  armierte 
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Fäden  gezogen  werden  konnten,  mit  denen  das  Ganze  am  Lide  befestigt 
wurde. 

Bei  der  Anlegung  des  neuen  Fornix  hält  sich  Haitz  an  der  Hinterfläche 
des  Septum  orbitale,  also  etwas  weiter  vom  Bulbus  als  die  Übergangsfalte 
normalerweise  liegt,  um  nicht  Augenmuskeln  oder  Gefäße  zu  verletzen. 
Auch  kann  dann  leichter  bis  an  den  Knochen  vorgegangen  werden. 
Auch  Haitz  legt  Wert  darauf,  am  knöchernen  Orbitalrande  die  Umschlags- 
stelle des  Lappens  zur  Anheilung  zu  bringen. 

Haitz  gibt  aber  im  Anschluß  an  Weeks  und  Helbkon  selbst  bei  vor- 
handenem Bulbus,  allgemein  den  WoLF-KitAUSE-Lappen  den  Vorzug. 
Die  Stützplatte  nahm  er  von  Zelluloid. 

Die  Technik,  welche  Haitz  bei  totalem  Symblepharon  des  Unterlides 
und  sehendem  Auge  erfolgreich  anwandte,  war  die  folgende: 

Während  der  Assistent  mit  dem  Lidhaken  das  Oberlid,  mit  der  Fixa- 
tionspinzette  den  Bulbus  hochzieht,  legt  der  Operateur  den  Lappen  mit 
der  Wundseite  nach  unten  so  aufs  Auge,  daß  der  obere  Rand  etwa  dem 
Limbus  anliegt.  Die  Zilien  sind  natürlich,  wie  bei  jeder  Augenoperation, 
gekürzt  und  der  Wimperboden  mit  Seife  und  Benzin  gereinigt.  —  Hierauf 
fügt  man  die  aus  einer  Augenkapsel  ausgeschnittene  Zelluloidprothese 
hinzu,  so  daß  sie  mit  ihrer  konkaven  Fläche  nach  hinten,  mit  ihrem  kon- 
vexen Rand  nach  unten  gekehrt,  auf  der  oberen  Lappenhälfte  ruht.  Unter 
Andrücken  der  Platte  mit  den  Fingern  der  rechten  Hand  schiebt  man 
nun  den  Zeigefinger  der  linken  von  unten  her  unter  den  Lappen  und 
evertiert  das  Unterlid  so  stark  wie  möglich.  Bei  fortgesetztem  Andrücken 
der  Platte  gleitet  sodann  der  Unterlidrand  über  die  untere  Kante  der 
Platte  hinweg  und  gleichzeitig  schlägt  sich  auch  die  untere  Lappenhälfte 
um  dieselbe  nach  oben  um.  Jetzt  schieben  die  Finger  der  rechten  Hand 
Platte  und  bulbären  Lappenteil  tief  in  die  Tasche  hinab.  Unter  stetem 
Niederdrücken  des  oberen  Plattenrandes  mit  Finger  oder  geschlossener 
Pinzette  glättet  der  Operateur  die  überpflanzte  Haut  mit  einem  Irisspatel 
und  beginnt  dann,  falls  alles  gut  liegt,  sofort  mit  der  kombinierten  Naht; 
und  zwar  legt  man  zuerst  die  mittleren  Suturen,  nachher  die  seitlichen  an. 
Man  sticht  die  Nadeln  von  der  Rückseite  der  perforierten  Platte  aus  durch 
Nahtloch,  palpebralen  Lappenteil  und  Lidrand  direkt  nach  vorn.  Näht 
man  nach  Hotz,  dann  legt  man  vier  oder  fünf  einfache  Suturen  an,  die 
über  den  Lidrand  hinweg  geknotet  werden;  nach  Haitz'  Vorschlag  führt 
man  beide  Fadenenden  in  derselben  Weise  matratzenartig  nach  vorn 
und  verwendet  so  drei  Doppelsuturen,  die  3—4  mm  unterhalb  des  Lid- 
randes auf  Gazeröllchen  geknüpft  werden.  Zum  Schluß  folgen  je  zwei 
einfache  Suturen  zu  beiden  Seiten  der  Kornea  zwischen  bulbärem  Lappen- 
teil und  Konjunktiva. 


Freie  Transplantation  stielloser  Hautlappen.  457 

3—4  Tage  Binokulus,  der  einmal  gewechselt  wird,  und  noch  einige 
Tage  Monokulus  reichen  aus.  Platte  und  Nähte  werden  nach  8  Tagen 
entfernt. 

Zweifellos  ist  es  eine  wesentliche  Verbesserung,  die  THIERSCH-Lappen 
den  Rändern  der  Wundfläche  mit  feinen  Nähten  anzunähen,  anstatt  sie 
lediglich  einer  Prothese  aufzulegen  und  mit  dieser  anzudrücken;  es  kommen 
dabei  allzuleicht  Verschiebungen  vor.  In  Verbindung  mit  geeigneter  Naht- 
fixation  ist  aber  die  Prothesenmethode  für  viele  Fälle  ein  ausgezeichnetes 
Verfahren. 

Kuhnt  (1921)  hat  an  Stelle  der  Prothesen,  welche  den  Lappen  in  den 
Fornix  hineindrücken,  einen  walzenförmigen  hohlen  »Fixator«  aus  bieg- 
samem Feinsilber1)  empfohlen,  im  Querschnitt  oval  mit  Abflachung  des 
oberen  Randes,  größerer  Durchmesser  21/2— 3  mm,  kleiner  2  mm.  Drei 
Lochpaare  durchsetzen  ihn  zur  Durchführung  von  Zügelnähten,  mittels 
deren  der  Fixator  den  THIERSCH-Lappen  in 
die  Tiefe  des  neuen  Fornix  hineinzieht.  Die 
Nähte  sollen  das  Periost  des  Orbitalrandes  a 
mitfassen;  sie  sollen  auf  der  Lidhaut  nicht 
zu  fest  geknüpft  werden.  Kuhnt  hält  diese 
Fornixfixation  für  besser  als  die  mit  Platten        ___ 


oder  nur  mit  einzelnen  Matratzennähten,  weil 
erstere  nicht  so  sicher  in  die  tiefsten  Wund- 
stellen eindringen,  letztere  leichter  Blut  oder 
Flüssigkeit  zwischen  Wundfläche  und  Lappen 
treten  lassen.     Der  Fixator  schmiegt  dagegen  Fixator  von  kuhnt. 

den  ganzen  Fornix  der  Unterfläche  an.  Am  Lid-        a  Seitenansicht,  b  von  unten, 

°  _  c  von  oben. 

rand  wird  der  Lappen  durch  einige  Schlingen- 
nähte fixiert.    Oberhalb  dieses  Fixators  legt  Kuhnt  dann  noch  zwischen 
die  beiden  Lappenblätter  ein  Stück  eingefaltetes  Protektiv  ein,   das  mit 
zwei  durch  das  Lid  geführten  Schlingennähten  fixiert  wird. 
-   Der   »Fixator«  bleibt  10—14  Tage  liegen. 
Das  Verfahren  ähnelt  im   Prinzip   dem  schon  erwähnten  Vorgehen 
von  Eversbusch,  der  ein  feines  Gummidrain  im  Fornix  auf  dem  Thiersch- 
Lappen  mit  Zügelnähten  bis   zum  Orbitalperiost  nach    der   Wangenhaut 
hinzog. 

Es  seien  hier  zur  Ergänzung  der  für  geschrumpfte  Augenhöhlen 
bereits  auf  S.  434  u.  a.  gegebenen  Ratschläge  noch  weitere  Vorschläge  an- 
geschlossen zur    »Höhlenplastik  mittels  Thierschscher  Lappen: 


1)  Zu  beziehen  bei  Hofjuwelier  Süß,  Bonn,  Stockenstraße. 
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Fi?.  417. 


Fig.  420. 


a)  Nach  Schußverletzung  hochgradig  ge- 

sclirumpfte,  prothesenunfähige  Höhle. 

(Nach  Hertel,  aus  Axenfelds  Lehrbuch.) 

Fig.  41  S. 


b)    Dehnungskloß    mit    verstellbarer  Führung, 
am  Oberkiefer  befestigt.    (Nach  Hektel.) 

Fig.   419. 


Apparat  von  Brtthn. 
ii  Tragbalken ,  b  Drahtbügel ,  der  bei  c  in  den 
ivappenverband  d  eingeschoben  und  bei  e  fest- 
geschraubt wird  zur  Befestigung  an  den  Zähnen  des 
Oberkiefers,  während  das  obere  Ende  des  Bügels  a 
in  einer  Platte  an  der  Stirn  angebunden  wird, 
fg  Tragbalken,  h  Kugelgelenk,  mit  den  Schrauben  k 
und  ki  verstellbar,  i  Prothesenstiel,  der  bei  /  mit 
einem  weiteren  Kugelgelenk  in  die  Prothese  mm\ 
mündet. 


c)  Augenhöhle  nach  der  Dehnung,  prothesen- 
fähig.    (Nach  Hertel.) 
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Essers  Methode  zur   Aufnahme  eines  Kunstauges  in  die 
geschrumpfte  Augenhöhle. 

Mit  Messer  und  Schere  wird    der  neue  Bindehautsack  von  der  Lid- 
spalte aus  gebildet,  und  zwar  übergroß  bis  an  die  Orbitalwand.      Dann 

Fig.  421. 


BRUHNsche  Prothese  in  situ. 


Fig.   422. 


Satz  graduierter  BRUHNscher  Prothesen. 
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wird  jede  Blutung  sorgfältig  gestillt  und  von  der  Wundtasche  ein  Abdruck 
mittels  einer  vorher  in  heißem  Wasser  erweichten  und  knetbaren  zahn- 
ärztlichen Masse  (Stents  Komposition)  genommen.  Diese  Moulage  wird 
nach  Erkalten  mit  THiEKSCHSchen  Lappen  umwickelt,  sodann  vorsichtig 
in  die  Wundtasche  eingeführt  und  dann  werden  die  Wundränder  darüber 
vernäht.  Nach  8—20  Tagen  löst  er  die  Nähte,  nimmt  das  Modell  heraus, 
die  THiERSCH-Haut  ist  gewöhnlich  als  spiegelglatte  Fläche  angeheilt. 

Voraussetzung  dafür,  daß  trotz  der  sich  anschließenden  Schrumpfung 
doch  schließlich  dauernd  eine  ausreichende  Prothesenhöhle  verbleibt,  ist 
nach  Esser: 

1.  eine  radikale  Ausschneidung  des  Narbengewebes, 

2.  eine  übergroße  Bildung  der  Wundfläche, 

3.  Anlegung  der  Wunde  bis  an  das  Periost  der  Orbitalhöhle,  so  daß 
die  Schrumpfung  durch  die  Epithelfixierung  am  Knochen  verhindert  wird. 

Gute  Erfolge  mit  EssERscher  Technik  berichten  auch  Waldron  und 
McKee,  sowie  Wheeler. 

Auch  Wieden  deckte  die   Orbitalhöhle  ganz   mit  THIERSCH-Lappen. 


Zur  Ergänzung  sei  hier  noch  der  neueren  Vorschläge  zur  Erweiterung 
der  leeren  Orbitalhöhle  gedacht,  die  man  als 

» Dehnungsverfahren« 
bezeichnen  kann. 

Besonders  bei  Kriegsverletzten,  bei  denen  freilich  zu  dem  Symblepha- 
ron oft  ausgedehnte  Narbenbildungen  in  den  Lidern  und  im  Orbital- 
gewebe vorkommen,  ist  man  bemüht  gewesen,  eine  Dehnung  in  der  Weise 
herbeizuführen,  daß  an  besonderen  Metallbügeln,  die  im  Munde  und  auf 
der  Stirn  befestigt  werden,  sogenannte  »Dehnungsprothesen«  steigen- 
der Größe  zwischen  die  Lider  gedrängt  werden.  Bei  genügender  Ausdauer 
läßt  sich  manchmal  eine  erhebliche  Erweiterung  erreichen.  Die  Technik 
ergibt  sich  aus  den  beistehenden  Abbildungen  nach  Hertel  und  nach 
Brtjhn.  Sie  ist  natürlich  nur  anwendbar,  wenn  ein  Konjunktivalsack 
überhaupt  noch  vorhanden  ist.  Die  Wiederherstellung  einer  völlig 
fehlenden  oberen  oder  unteren  Bucht  kannman  damit  natürlich  nicht  er- 
reichen. Ob  in  den  geeigneten  Fällen  die  Erweiterung  auch  über  Jahre 
hinaus  genügt,  ob  man  sie  wiederholen  kann,  läßt  sich  nach  den  bis- 
herigen Mitteilungen  noch  nicht  beurteilen. 


1883. 

1. 

1890. 

2. 

1891. 

3. 

1893. 

4. 

1897. 

5. 

Freie  Transplantation  stielloser  Hautlappen.  461 

Literatur. 

Kuhnt,   Beiträge  zur  operativen  Augenheilkunde  S.  35. 

Guasparrini,  Ann.  di  Ottalm.  19  p.  89. 

Kuhnt,  Korr.Bl.  d.  allg.  ärztl.  Vereins  Thüringen. 

Hotz,  Ann.  of  Ophth.     Vgl.  auch  Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  43, 1.  S.  321. 

Eversbusch,    Über  die  Verwendung  von  Epidermistransplantation  bei 

plastischen    Operationen    an    den   Lidern    und    an    der    Konjunktiva. 

M.m.W.  S.  1180. 
6.  Kuhnt,  Therapie  der  Conjunctivitis  granulosa  S.  161. 

1898.  7.  Morton,  Ophth.  Record. 

1899.  8.  Hotz,  Ophth.  Record. 

9.  May,  Restoration  of  the  conjunctival  cul-de-sac  in  a  case  of  total  Sym- 
blepharon by  means  of  Thiersch  Grafts.     Arch.  of  Ophth.  28  Nr.  2. 

1904.  10.  Landström,    Über  die  Operation  des  Symblepharon  nach  May.     Mitt. 

aus  d.  Karol.  Inst.  Stockholm. 

11.  Nathanson,  Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  42  S.  1lfi. 

12.  Weeks,  Remarks  concerning  some  parts  of  technique  of  Mules  Operation, 

the  handling  of  Thiersch  grafts,  and  advancement  of  the  rect.  muscles. 
Vh.  d.  intern.  Ophth.-Kongr.  in  Utrecht  S.  298. 

1905.  13.  Gullstrand,  Über  Fornixbildung  mit  gestützten  Epidermislappen.   Klin. 

Mbl.  f.  Aughlk.  43,1   S.  312. 

14.  Hotz,   Über  die  Verwendung  Thierschscher  Hautlappen  bei  der  Opera- 

tion des  Symblepharon  totale.     Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  43,1   S.  321. 

15.  Weeks,   Remarks  concerning  some  parts  of  technique  of  Mules  Opera- 

tion, the  handling  of  Thiersch  grafts,  and  advancement  of  the  rect. 
muscles.  Verh.  d.  intern.  Ophth.-Kongr.  in  Luzern  u.  Amer.  Journ.  of 
Ophth.  p.  82. 

1906.  16.  Helbron,  Über  ungestielte  Lappen   in  der  Ophthalmochirurgie.    Zbl.  f. 

Aughlk.  30  S.  182. 
1908.    17.  Wiener,  Restoration  of  the  conjunctival  cul-de-sac  for  the  insertion  of 
an  artificial  eye.     Ophth.  Record  p.  373. 

1910.  18.  Franke,   Über  plastische  Operationen  an  den  Lidern  und  zur  Wieder- 

herstellung des  Bindehautsacks.    Zschr.  f.  Aughlk.  23  S.  121. 
19.  Haitz,    Beitrag   zur   Vervollkommnung   der   Mayschen    Symblepharon- 
operation  bei  vorhandenem  Bulbus.     Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  48  S.  565. 

1911.  20.  Lindenmeyer,  Die  Operation  des  totalen  Symblepharon  nach  Weeks. 

Zschr.  f.  Aughlk.  25  S.  267. 
1913.    21.  Weeks,  Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  51   S.  369. 

1917.  22.  Esser,  Ann.  of  Surg.   March. 

23.  Wieden,  Restauration   total  de  la   cavidad  orbitaria  por  medio  de  in- 

jertos  dermicos  para  la  protesis  ocular.  Arch.  de  Oftalm.  Hispano- 
Amer.    January. 

24.  Bruhn,  Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  58  S.  511. 

1918.  25.  Melier,  Augenärztliche  Eingriffe.    I.  Aufl.    S.  66. 

26.  Esser,  Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  63  S.  374. 

27.  Morax,  Transact.  of  the  Ophth.  Soc.  Unit.  Kingdom  39  p.  5. 

1920.  28.  McKee,  S.  H.,  Epithelial  inlay  and  autlay  in  lid  repair.    Arch.  of  Ophth. 

49  p. 30. 
29.  Hertel,  Axenfelds  Lehrb.  d.  Aughlk.    6.  Aufl.    S.  740. 

1921.  30.  Kuhnt,   Beitrag   zum  Aufbau  eines  festen  Fornix  bei  totalem  Symble- 

blepharon   des  unteren  Lides   sehender  Augen.    Zschr.  f.  Aughlk.    45 
S.  380. 
31.  Wheeler,  Restoration  of  obliterated  eye  socket.   Amer.  Journ.  of  Ophth. 
p.  481. 


II.  Die  operativen  Eingriffe  an  der 
Bindehaut. 

Von 

A.  Peters, 

Rostock. 
Mit  15  Textfiguren. 

Vorbemerkungen. 

§  142.  Ehe  die  einzelnen  Eingriffe  besprochen  werden,  seien  einige 
Bemerkungen  über  verschiedene  Maßnahmen  vorausgeschickt,  die  zur  ge- 
nauen Diagnostik  und  zur  Behandlung  von  Bindehauterkrankungen  sowie 
zur  Beeinflussung  des  Augeninneren  von  der  Bindehaut  aus  im  Gebrauche 
sind. 

In  erster  Linie  gehört  hierher  das  Ektropionieren  der  Lider: 

Will  man  nur  die  Tarsalschleimhaut  präsentieren,  so  genügt  die  ein- 
fache Umstülpung  des  Oberlides.  Diese  wird  am  abwärts  gerichteten 
Auge  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  man  mit  Daumen  und  Zeigefinger 
den  freien  Rand  des  oberen  Lides  mit  den  Zilien  erfaßt  und  etwas  nach 
vorne  zieht.  Dann  wird  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  Hand  ein  leichter 
Druck  nach  unten  ausgeübt  und  in  diesem  Moment  wird  das  Lid  voll- 
ständig umgekipppt,  so  daß  der  untere  Tarsusrand  nach  oben  steht.  Nur 
in  Ausnahmefällen  soll  man  sich  zum  Herabdrücken  des  Lides  eines  harten 
Gegenstandes,  etwa  eines  Glasstabes,  bedienen. 

Will  man  die  obere  Übergangsfalte  und  den  Fornix  conjunctivae  der 
Besichtigung  unterwerfen,  so  bedarf  es  der  sogenannten  doppelten  Ek- 
tropionierung.  Dazu  reicht  ein  weiterer  Druck  auf  das  umgekippte 
Lid  meistens  nicht  aus,  wenn  man  auch  die  an  den  Tarsalrand  angren- 
zenden Partien  der  Bindehaut  ganz  gut  zu  Gesicht  bekommt.  Man  bedarf 
in  diesem  Falle  instrumenteller  Hilfe.  Am  einfachsten  kommt  man  in 
vielen  Fällen  zum  Ziele,  wenn  man  sich  des  sogenannten  GRÖNHOLMschen 
Löffels  (9),  der  dem  DESMARRESschen  Lidhalter  nachgebildet  ist,  bedient 
(s.  Fig.  377  und  378,  S.  377  und  378).  Das  obere  Lid  wird  über  den  mit 
seiner  Höhlung  nach  unten  gerichteten  Löffel  umgestülpt  und  nun  dessen 
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Fig.  423. 


Stiel  nach  rückwärts  gegen  die  Stirn  geneigt.  Dadurch  wird  das  Lid  ver- 
hindert, wieder  umzuschlagen  und  gleichzeitig  wird  die  obere  Übergangs- 
falte in  großer  Ausdehnung  präsentiert. 

In  noch  ausgiebigerem  Maße  geschieht  dies  mit  Hilfe  des  ebenfalls 
von  Grönholm  angegebenen  zangenartigen  Instrumentes  (s.  Fig.  423), 
dessen  eine  Branche  in  eine  halbkreisförmige  Platte  ausläuft,  während 
die  andere  schmal  und  geriefelt  ist.  Man  faßt  darauf  mit  beiden  Branchen 
die  Wimpern,  wobei  die  Platte  nach  oben  gerichtet  ist,  und  dreht  nun 
das  Instrument  um  120  °  und  mehr  herum, 
wodurch  der  Fornix  conjunctivae  in  voller 
Ausdehnung  frei  gelegt  wird. 

Eine  weitere  kurze  Bemerkung  betrifft  die 
Anästhesie  bei  Eingriffen  an  der  Binde- 
haut (s.  S.  82ff.). 

In  vielen  Fällen  genügt  die  einfache  An- 
ästhesie durch  mehrmaliges  Einträufeln  von 
3%iger  Kokainlösung.  Auf  diese  Weise  kann 
man  Konkremente  entfernen,  kleine  Zysten  er- 
öffnen, Inzisionen  machen,  ohne  daß  dies  als 
schmerzhaft  empfunden  wird.  Muß  man  da- 
gegen in  die  Tiefe  gehen,  wie  z.  B.  zur  Ent- 
fernung von  Ghalazien  mit  starker  Infiltration 
oder  zur  Ausschälung  des  Tarsus,  so  wird  am 
besten  von  der  Infiltrationsanästhesie  mit  Euse- 
min  Gebrauch  gemacht  und  zwar  von  der 
Hautseite  her,  während  die  Bindehaut  selbst 
durch  Kokain  anästhesiert  wird. 

Die  Anwendung  der  Allgemeinnarkose  ist  durch  diese  Methoden  sehr 
in  den  Hintergrund  gedrängt  worden.  Sie  wird  bei  aufgeregten  Kindern 
manchmal  nicht  zu  umgehen  sein. 

.Was  die  Konjunktivalnähte  (s.  S.  120ff.)  betrifft,  so  wird  man, 
abgesehen  von  der  Sterilisierbarkeit  des  Nahtmateriales,  Wert  darauf  legen 
müssen,  daß  es  so  wenig  wie  möglich  die  Hornhaut  reizt,  wenn  die  Nähte 
die  Konjunktiva  des  oberen  Lides  betreffen.  Man  wird  daher  allzu  sprödes 
oder  hartes  Material  ausschalten,  z.  B.  zu  harte  Katgutfäden. 

Ein  gutes  Nähmaterial  auch  für  die  Bindehaut  ist  der  schwarze  Zwirn, 
der  den  Vorteil  hat,  daß  die  Fäden  leichter  sichtbar  und  darum  leichter 
zu  entfernen  sind. 

Die  Bindehautnaht  findet  überall  dort  Anwendung,  wo  man  ein  stär- 
keres Klaffen  der  Bindehautwunde  vermeiden  will.  Abgesehen  von  den 
Operationen  an  den  Augenmuskeln  und  der  Tränendrüse  handelt  es  sich  um 
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die  Vereinigung  der  Wundränder  bei  Kontinuitätstrennungen,  die  durch 
Verletzungen  oder  bei  Gelegenheit  operativer  Eingriffe  erzeugt  werden. 
Handelt  es  sich  bei  den  operativen  Eingriffen  um  größere  Defekte, 
die  durch  die  Heranziehung  der  benachbarten  Schleimhaut  gar  nicht  oder 
nur  um  den  Preis  einer  erheblichen  Verkürzung  des  Bindehautsackes  zu 
decken  sind,  so  treten  die  autoplastischen  Methoden  mit  Lippen-  oder 
Vaginalschleimhaut  in  ihre  Rechte. 

Die  subkonjunktivalen  Injektionen. 

§  143.  Injektionen  von  Flüssigkeiten  unter  die  Bindehaut  werden 
zu  den  verschiedensten  Zwecken  unternommen.  Man  kann  dadurch  eine 
weit  in  die  Tiefe  reichende  Anästhesie  mit  geeigneten  Mitteln  erzielen; 
man  sucht  vermittelst  Medikamenten  eine  Einwirkung  auf  entzündliche 
Veränderungen  im  Bereiche  des  vorderen  Augapfelabschnittes  herbei- 
zuführen und  ist  imstande,  die  Stoffwechselvorgänge  im  Augeninneren  zu 
beeinflussen. 

Indem  ich  bezüglich  der  historischen  Daten  auf  die  ausführliche  Arbeit  von 
Verderame  (8)  verweise,  möchte  ich  an  dieser  Stelle  darauf  hinweisen,  daß  in 
methodischer  Weise  diese  Injektionen  vermittelst  Sublimatlösung  von  Secondi  (3) 
zuerst  vorgenommen  wurden  und  besonders  in  Frankreich  weitgehende  Verwendung 
fanden,  nach  dem  besonders  Darier  (1,2)  auf  die  Wirksamkeit  dieses  Vorgehens  bei  den 
verschiedensten  Augenerkrankungen  hingewiesen  hatte.  Es  waren  nicht  nur  eitrige 
Entzündungen,  besonders  im  Bereiche  der  Kornea,  sondern  auch  chronische  Erkran- 
kungen des  Augeninneren,  welche  dem  Verfahren  der  Sublimatinjektionen  unter- 
worfen wurden,  und  es  wurden  bald  Stimmen  laut,  welche  die  antiseptische  Wirkung 
der  ins  Auge  eingedrungenen  Quecksilbermengen  bezweifelten,  um  so  mehr,  als 
mittlerweile,  besonders  durch  die  Anregungen  Mellingers  (4,  5)  und  seiner  Schüler, 
die  Kochsalzinjektionen  sich  ein  immer  größeres  Feld  eroberten.  Über  die  Wirkungs- 
weise dieser  Methode  gingen  die  Ansichten  weit  auseinander,  indem  man  einerseits 
mit  Mellinger  annahm,  daß  man  die  Lymphzirkulation  im  Augeninneren  beein- 
flussen könne,  während  Wessely  (7)  eine  lymphtreibende  Wirkung  in  Abrede 
stellt  und  den  Effekt  nur  in  einem  auf  das  Auge  ausgeübten  Reiz  sieht. 

Genaueres  darüber  findet  sich  in  der  schon  erwähnten  Arbeit  von  Verderame. 

An  Stelle  des  Sublimates  wurde  vielfach  Quecksilberoxyzyanidlösung 
verwendet  und  für  die  Anwendung  dieser  Quecksilberpräparate  gelten  als 
Objekte  rasch  zerfallende  Hornhautgeschwüre  der  verschiedensten  Her- 
kunft, das  Ulcus  corneae  serpens  und  Infektionen  nach  perforierenden  Ver- 
letzungen und  operativen  Eingriffen.  Aber  auch  hierbei  können  nur 
kleinere  Mengen  zur  Verwendung  gelangen,  welche  nicht  direkt  keim- 
tötend wirken,  sondern  nur  einen  starken  lokalen  Reizzustand  erzeugen. 
Wendet  man  stärkere  Lösungen  an,  so  entstehen  Verwachsungen  der  Binde- 
haut mit  der  Episklera  oder  gar  Nekrosen.  Mit  Rücksicht  auf  diese  Schädi- 
gungen wird  man  mit  der  Verwendung  dieser  Injektionen  sehr  vorsichtig 
sein  müssen,  und  wenn   ihre  antiseptische  Wirkung  mit  guten  Gründen 
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bestritten  wird,  dann  wird  man  wohl  in  Zukunft  gänzlich  auf  sie  verzichten 
können,  weil  wir  in  der  wirkenden  parenteralen  Eiweißzufuhr  ein  Mittel 
besitzen,  dem  wohl  dieselbe  Wirkung  zugesprochen  werden  muß,  als  diesen 
lokalen  Injektionen  von  Quecksilberpräparaten. 

Anders  steht  die  Sache  mit  den  subkonjunktivalen  Kochsalzinjektionen, 
denen  die  oben  erwähnten  Übelstände  nicht  anhaften.  Bei  diesen  ist  eine 
Einwirkung  auf  innere  Augenerkrankungen  unverkennbar,  und  da  sie 
gänzlich  unschädlich  sind,  so  wird  man  dieses  Mittel  nicht  entbehren 
wollen. 

In  1 — 2%iger  Lösung  sind  sie  ein  die  Resorptionsvorgänge  im  Augen- 
inneren günstig  beeinflussendes  Mittel,  welches  bei  Glaskörpertrübungen 
oft  eine  sehr  günstige  Wirkung  ausübt,  ebenso  bei  chronischen  Erkran- 
kungen der  inneren  Augenhäute,  bei  Blutungen  verschiedener  Herkunft 
und,  wie  mich  langjährige  Erfahrungen  gelehrt  haben,  bei  den  Komplika- 
tionen der  Myopie,  abgesehen  von  der  Netzhautablösung. 

Auch  gegen  dieses  Leiden  hat  man  subkonjunktivale  Injektionen 
dieser  Art  gebraucht.  Man  wird  mit  schwachen  Kochsalzlösungen  nur 
einen  geringen  oder  vorübergehenden  Erfolg  erzielen.  Wendet  man  nach 
dem  Vorgange  von  Dor  (6)  eine  7— 8%ige  Lösung  an,  so  kommt  eine 
ausgesprochene  osmotische  Wirkung  zustande,  welche  die  subretinale 
Flüssigkeit  entfernt  und  damit  die  Netzhaut  zur  Anlegung  bringt,  ein 
Erfolg,  der  leider  nur  selten  von  Dauer  ist. 

Unangenehme  Zufälle  und  Folgen  haben  die  Injektionen  nur  insofern, 
als  sie  gelegentlich  stärkere  Blutungen  erzeugen.  Auch  kann  bei  zur 
Anästhesie  dienenden  tieferen  Injektionen  in  den  TENONschen  Raum  ein 
vorübergehender  Exophthalmus  entstehen. 

Die  Technik  der  subkonjunktivalen  Injektionen  ist  eine 
sehr  einfache.  Die  Bindehaut  wird,  nachdem  sie  mit  3%iger  Kokain- 
lösung unempfindlich  gemacht  ist,  was  man  durch  Einlegen  eines  mit 
Kokain  getränkten  Wattebäuschchens  beschleunigen  kann,  mit  einer  Pin- 
zette vom  Bulbus  zeltartig  abgehoben  und  nun  die  Nadel  einer  Pravaz- 
spritze  schräg  eingestochen.  Man  vermeidet  wegen  der  infolge  der  blasen- 
förmigen  Abhebung  der  Bindehaut  eintretenden  Zerrung  die  Nachbar- 
schaft des  Limbus  und  wiederholt  die  Einspritzungen  in  2tägigen  Zwischen- 
räumen. Bei  Kochsalzlösungen  kann  man  bis  zu  1  cbmm  injizieren,  während 
bei    Quecksilberpräparaten    nur   ein   Teilstrich    genommen   werden   darf. 

Darier  empfiehlt  Kanülen  mit  lanzettförmiger  Spitze,  um  das  Ein- 
legen des  Lidhalters  und  das  Fassen  der  Bindehaut  mit  der  Pinzette  ent- 
behrlich zu  machen. 

Über  die  Wirkung  von  Anästhetizis  bei  subkonjunktivalen  Injektionen, 
sei  es,  daß  man  Kokain  einträufelt  oder  der  Kochsalzlösung  zusetzt,  äußert 
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sich  Sattlee  (10)  dahin,  daß  die  Wirkung  eine  Abschwächung  erfährt, 
indem  die  Hyperämie  im  Ziliarkörper  geringer  ausfällt.  Ähnlich  wie  Kokain 
wirken  Alypin  und  Novokain,  dagegen  ist  Akoin  ohne  Einfluß.  Dieses 
Mittel  ist  wohl  am  besten  ganz  zu  vermeiden,  weil  es,  wie  Sattlek  (11) 
angibt,  in  stärkerer  als  l%iger  Lösung  Verwachsungen  der  Bindehaut  und 
Hornhauttrübungen  herbeiführt. 
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1.  Die  operative  Behandlung  des  Trachoms. 

Vorbemerkungen. 

§  144.  In  seiner  tiefgründigen  Geschichte  der  Augenheilkunde  widmet  Hirsch- 
berg (38)  den  Methoden  zur  operativen  Behandlung  des  Trachoms  ein  Kapitel, 
in  welchem  er  darlegt,  daß  bei  den  Griechen  derartige  Maßnahmen  weitgehend  in 
Gebrauch  waren.  Insbesondere  war  es  die  Abschabung  und  die  Exzision,  die  in 
allerlei  Modifikationen  geübt  wurden,  freilich  vielfach  kombiniert  mit  medikamen- 
tösen Zutaten.  Nicht  ohne  einen  gewissen  Spott  weist  Hirschberg  darauf  hin, 
daß  diese  Methoden  in  ihrer  Mehrzahl  in  neuerer  Zeit  Nachahmer  gefunden  hätten, 
ohne  daß  diese  ihrer  Vorgänger  gedächten.  Es  liegt  darin  sicherlich  eine  berechtigte 
Mahnung,  der  Geschichte  der  Augenheilkunde  mehr  Beachtung  zu  schenken.  Als 
mildernden  Umstand  darf  man  andererseits  wohl  geltend  machen,  daß  die  An- 
schauungen über  die  zweckmäßigste  Behandlung  des  Trachoms  im  Laufe  der  Zeit 
erheblichen  Schwankungen  unterworfen  waren,  ganz  abgesehen  davon,  daß  bis  in 
die  neueste  Zeit  keine  Klarheit  darüber  herrschte,  worin  das  Wesen  der  Erkrankung 
besteht  und  auf  welchen  Grundlagen  sich  eine  rationelle  Therapie  aufbauen  muß. 

Wie  Hirschberg  weiter  ausführt,  haben  sich  auch  wohl  die  Araber  in  späterer 
Zeit  dieser  Verfahren  bedient.  Sie  gerieten  jedoch  allmählich  in  Vergessenheit, 
um  so  mehr  als  durch  ihre  unklare  Beschreibung  der  »Augenkrätze <<  und  der  »Lid- 
flechten« der  von  den  Griechen  klar  umschriebene  Begriff  des  Trachoms  verdunkelt 
wurde  (Hirschberg).  So  ist  die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  bis  zum  Beginn 
des  vorigen  Jahrhunderts  eine  sehr  spärliche  und  erst  als  nach  den  napoleonischen 
Feldzügen  sich  die  Seuche  in  Europa  in  erschreckendem  Maße  ausdehnte,  erwachte 
wiederum  das  Interesse  an  dieser  schweren  Erkrankung,  die  damals,  wie  wir  heute 
annehmen  müssen,  wohl  sehr  häufig  in  Mischformen,  vor  allem  mit  Gonorrhoe, 
auftrat. 
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Die  umfassende  Darstellung  Sattlers  (31)  über  »die  Trachombehandlung 
einst  und  jetzt«  läßt  erkennen,  daß  neben  allgemein  therapeutischen  Maßnahmen 
wie  Blutentziehungen,  es  fast  lediglich  medikamentöse  Behandlungsarten  waren, 
die  das  Feld  beherrschten,  sei  es,  daß  sie  eine  kaustische  Einwirkung  zum  Ziele 
hatten,  sei  es,  daß  sie  eine  »Umstimmung«  der  erkrankten  Schleimhaut  erstrebten. 
Wohl  hatte  man,  als  die  Epidemie  auf  dem  Höhepunkt  war,  durch  Abschneiden 
der  Granulationen  und  Exzision  von  Schleimhautstücken  den  Verlauf  der  Erkran- 
kung abzukürzen  versucht,  wie  z.  B.  von  Vetch  (2),  Eble  (4)  und  von  v.  Walther  (3) 
berichtet  wird,  und  in  den  50er  Jahren  hatte  Pilz  (5)  die  Exzisionen  mit  Erfolg 
wieder  aufgenommen.  Es  dauerte  jedoch  noch  längere  Zeit,  bis  man  der  herr- 
schenden Anschauung  entgegen  zu  treten  wagte,  die,  wie  besonders  aus  der  Be- 
arbeitung des  Trachoms  durch  Saemisch  (10)  im  Jahre  1876  hervorgeht,  alle 
mechanisch-operativen  Maßnahmen  bei  dieser  Erkrankung  perhorreszierte. 

Allmählich  vollzog  sich  jedoch  ein  sehr  bemerkenswerter  Umschwung,  so  daß 
sich  Saemisch  (44)  bei  der  Bearbeitung  desselben  Gegenstandes  in  der  2.  Auflage 
dieses  Handbuches  (1904)  veranlaßt  sah,  die  Richtigkeit  der  in  den  letzten  3  Jahr- 
zehnten hervorgetretenen  Bestrebungen,  das  Trachom  auf  mechanisch-operativem 
Wege  anzugreifen,  anzuerkennen.  So  erwuchsen  auf  dieser  Basis  zahlreiche  Me- 
thoden, welche  größtenteils  wieder  verlassen  wurden,  und  man  wird,  wenn  man 
sich  in  diese  Materie  vertieft,  sehr  bald  inne,  daß  die  Anschauungen  über  die  Wir- 
kungsweise der  einzelnen  Methoden  durchaus  keine  einheitlichen  waren.  So  wählte 
man  z.  B.  neben  der  Anwendung  keimtötender  Mittel,  den  Follikel  zum  Angriffs- 
punkt operativer  Maßnahmen,  obwohl  man  schon  längst  erkannt  hatte,  daß  die 
Exzision  von  Schleimhautstücken  auf  die  Rückbildung  der  restierenden  Schleim- 
hautveränderungen einen  günstigen  Einfluß  ausübte.  Verständlich  wurde  die 
Wirkung  der  einzelnen  Verfahren  erst  dann,  als  sich  die  Erkenntnis  Bahn  brach,  daß 
nicht  der  Follikel  das  wesentliche  des  Krankheitsbildes  ist,  sondern  das  neugebildete 
adenoide  Gewebe  inklusive  der  Follikel  das  eigentliche  Substrat  der  Erkrankung 
darstellt.  Zu  dieser  Anschauung  gelangte  ich  (42),  nachdem  ich  (33)  anfangs  ge- 
glaubt hatte,  daß  lediglich  in  der  Entfernung  der  erkrankten  Epithelschicht  das 
wirksame  Moment  bei  der  von  mir  geübten  Methode  der  Abschabung  zu  suchen 
sei.  Auf  Grund  dieser  Auffassung,  welche  auch  von  Saemisch  vertreten  wird,  ist 
man  nun  imstande,  die  einzelnen  Methoden  in  bezug  auf  ihren  Wert  gebührend 
einzuschätzen  und  sich  darüber  klar  zu  werden,  ob  und  wann  diese  Eingriffe  durch 
andere,  z.  B.  medikamentöse  Maßnahmen  zu  ergänzen  oder  zu  ersetzen  sind. 

So  werden  wir  beim  sogenannten  akuten  Trachom  genötigt  sein,  von  mecha- 
niseh-operativen  Maßnahmen  so  lange  abzusehen,  als  der  Charakter  des  Leidens 
nicht  sicher  gestellt  ist,  und  das  ist  oft  nach  Wochen  und  erst  gann  möglich,  wenn 
das  sichere  Kennzeichen  des  Trachoms,  eine  Vermehrung  des  adenoiden  Gewebes 
mit  Follikelbildung,  auftritt.  Handelt  es  sich  um  isolierte,  glasige,  durchscheinende 
Follikel,  dann  erfolgt  unter  Einwirkung  medikamentöser  Behandlung  die  spontane 
Rückbildung  ohne  Narbenbildung.  Ist  jedoch  gleichzeitig  adenoides  Gewebe  in 
mehr  oder  weniger  dicker  Schicht  vorhanden,  so  haben  wir  in  diesem  den  Träger 
der  Vernarbungstendenz  zu  erblicken  und  demgemäß  seine  Entfernung  anzustreben, 
wobei  der  einzelne  Follikel  keinerlei  besondere  Beachtung  verdient.  Ist  das  adenoide 
Gewebe,  wie  so  oft,  nur  in  den  obersten  Lagen  der  Schleimhaut  ausgebreitet,  so 
gelingt  es  in  der  Tat,  der  Vernarbung  vorzubeugen,  und  bleiben  nach  seiner  Ent- 
fernung Schwellungszustände  der  Schleimhaut  zurück,  so  wird  man  die  medika- 
mentöse Behandlung  nicht  entbehren  können.    Erstreckt  sich  die  zellige  Infiltration 
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bis  in  die  tieferen  Lagen  des  Tarsus,  wodurch  die  Möglichkeit  der  Entstehung  eines 
Entropiums  gegeben  ist,  dann  wird  man  nicht  die  Schleimhaut,  sondern  den  Tarsus 
selbst  zum  Angriffspunkt  des  Verfahrens  wählen. 

Wenn  man  sich  diese  Grundsätze  zu  eigen  macht,  dann  wird  man  es  verstehen, 
warum  manche  der  mechanisch-operativen  Methoden  sich  nicht  durchsetzen  konnten, 
insofern  als  sie  gegen  die  trachomatösen  Veränderungen  schlechthin  zu  Felde  zogen, 
ohne  ihren  Sitz  in  der  Tiefe  oder  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  zu  berück- 
sichtigen oder  Schleimhautpartien  unnötigerweise  opferten,  die  geschont  werden 
konnten.  Nur  unter  Berücksichtigung  obiger  Grundsätze  ist  es  möglich,  engreifende 
Operationen  zu  vermeiden,  wo  geringfügige  Eingriffe  genügen. 

Die  einzelnen  Operationsmethoden. 

§  145.  Als  irrationell  müssen  von  diesem  Standpunkte  aus  alle  die- 
jenigen Eingriffe  bezeichnet  werden,  die  den  Follikel  allein  als  Angriffs- 
punkt wählen.  Wenn  sie  trotzdem  Erfolge  zeitigten,  so  wird  man  diesen 
Umstand  damit  erklären  können,  daß  mit  der  Entfernung  der  Follikel 
auch  ein  mehr  oder  weniger  erheblicher  Teil  des  adenoiden  Gewebes  ent- 
fernt wird,  und  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  schon  die  Eliminierung 
eines  Teiles  des  adenoiden  Gewebes  auf  die  Rückbildung  der  restierenden 
Partien  einen  günstigen  Einfluß  ausübt.  Wenn  diese  Methoden,  denen 
die  Wirksamkeit  nicht  ohne  weiteres  abzusprechen  ist,  sich  eine  herr- 
schende Stellung  nicht  erringen  konnten,  so  liegt  dies  wohl  in  erster  Linie 
daran,  daß  das  Aufsuchen  und  Beseitigen  der  einzelnen  Follikel  ein  sehr 
mühsames  Verfahren  darstellt. 

Dies  gilt  zunächst  von  der  galvanokaustischen  Behandlung  des  Tra- 
choms, wie  sie  zuerst  von  Samelsohn  (8)  für  chronische  Fälle  empfohlen 
und  von  Reich  (19)  und  von  Burchardt  (20)  auch  bei  frischen  Fällen 
versucht  wurde.  Wenn  wir  der  Narbenbildung  einen  Einfluß  auf  die 
Auslösung  von  Hornhautkomplikationen  zuschreiben  müssen,  dann  werden 
derartige  Eingriffe  um  so  eher  von  diesen  Schäden  gefolgt  sein,  als  sie 
öfters  wiederholt  werden  müssen.  So  wird  man  auch  die  Methode  von 
Lindsay  Johnson  (25)  ablehnen,  der  die  Schleimhaut  in  Furchenform 
skarifizierte  und  dann  jede  einzelne  Furche  elektrolytisch  behandelte,  und 
ebenso  das  Verfahren  von  Abadie  (69),  der  mittelst  eines  Galvanokauters 
tiefe  Löcher  in  das  subkonjunktivale  Gewebe  einzubrennen  anrät.  Als 
das  schonenste  Verfahren  dieser  Kategorie  können  wir 

die  Operationsmethode  nach  Sattler  (31) 

bezeichnen,  der  die  einzelnen  Follikel  mit  der  Starnadel  anzuritzen  und 
den  Inhalt  mit  einem  kleinen  Löffel  zu  entleeren  empfahl,  von  der  Er- 
wägung ausgehend,  daß  bei  Exzisionen  gesundes,  der  Rückbildung  fähiges 
Gewebe  entfernt  würde. 

Die  Ausführung  gestaltet  sich  folgendermaßen: 
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Nach  genügender  Anästhesie  oder  in  Narkose  und  nach  Ausspülung 
des  Bindehautsackes  mit  Quecksilber oxyzyanidlösung  wird  die  Bindehaut 
mit  einem  in  diese  Lösung  getauchten  Wattebausch  gründlich  abgewaschen 
und  dann  wird  bei  einfacher  Ektropionierung  jeder  sichtbare  Follikel  in 
Angriff  genommen.  Weicht  das  Gewebe,  z.  B.  im  Bereiche  der  Plica 
semilunaris  aus,  so  wird  es  durch  Fassen  mit  einer  Pinzette  dem  Eingriff 
zugänglich  gemacht,  und  zur  Sichtbarmachung  und  Freilegung  der  oberen 
Übergangsfalte  empfiehlt  Sattler  die  von  Herrenheiser  konstruierte 
Pinzette  (s.  Fig.  90,  S.  27),  die  nach  dem  Muster  einer  mit  Schieber  ver- 
sehenen Schloßpinzette  gebaut  in  zwei  durch  ein  Scharnier  verstellbare 
Branchen  ausläuft,  so  daß  man  größere  und  kleinere  Bezirke  der  Schleim- 
haut behandeln  kann.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  sämtliche  Follikel  zu 
erfassen.  Zum  Schluß  wird  die  Schleimhaut  abgespült.  Die  klinische 
Behandlung  ist  nur  in  schwereren  Fällen  nötig.  Ein  Verband  wird  nicht 
angelegt;  die  Schmerzen  werden  mit  kalten  Kompressen  gelindert.  Die 
Reaktion  ist  ziemlich  gering.  Nur  selten  treten  Lidschwellungen  und  Belag 
auf  der  Schleimhaut  auf.  Empfohlen  wird  die  Operation  für  alle  Fälle, 
welche  deutliche  Körnerbildung  aufweisen.  Treten  diese  anfangs  noch  nicht 
deutlich  hervor,   so  ist  zunächst  medikamentöse   Behandlung  angezeigt. 

Sattler  hebt  als  Vorteile  der  Methode  hervor,  daß  die  Behandlungs- 
dauer gegenüber  der  mit  Medikamenten  erheblich  abgekürzt  wird.  Eine 
Schrumpfung  der  Schleimhaut  tritt  nicht  ein,  sie  wird  vielmehr,  dort  wo 
sie  noch  nicht  vorhanden  ist,  vermieden.  Auch  treten  Rezidive  seltener 
auf  und  die  Hornhautprozesse  werden  günstig  beeinflußt.  Die  Nach- 
behandlung bestand  in  Ausspülung  mit  einer  Sublimatlösung  1  :  500. 

Diese  Methode  hat  vor  dem  galvanokaustischen  Verfahren  den  un- 
zweifelhaften Vorzug,  daß  sie  die  Narbenbildung  in  der  Schleimhaut  nicht 
begünstigt,  vielmehr  vermeidet.  Die  damit  zu  erzielenden  Erfolge  wird 
man  wohl  kaum  darauf  zurückführen  können,  daß  nur  die  Follikel  be- 
seitigt werden.  Bei  den  Manipulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  und 
bei  dem  Abwischen  der  Schleimhautoberfläche  mit  Watte  wird  sicherlich 
auch  adenoides  Gewebe  in  der  Nachbarschaft  der  Follikel,  besonders  in 
der  sie  überziehenden  Decke  entfernt,  und  damit  nähert  sich  dieses  Ver- 
fahren durchaus  denjenigen,  welche  die  Schleimhaut  nicht  an  einzelnen 
Punkten,  sondern  der  ganzen  Fläche  nach  angreifen  und  dieses  sind  die 
Methoden,  die  wir  unter  dem  Gesamtbegriff  der  Abschabung  zusammen- 
fassen können. 

Die  Abschabung  der  Schleimhaut. 

Erblickt  man  in  der  Beseitigung  des  adenoiden  Gewebes  inklusive 
der  Follikel  das  wirksame  Prinzip  operativer  Maßnahmen,  so  wird  man 
im  allgemeinen  denjenigen  Methoden  den  Vorzug  geben  müssen,  welche 
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dieses  Ziel  erreichen,  ohne  die  Schleimhaut  als  solche  mehr  zu  verletzen, 
als  unbedingt  erforderlich  ist.  Dieser  Forderung  entsprechen  a  priori 
viele  dieser  Methoden  nicht,  weil  die  Instrumente  zu  tief  in  die  Schleim- 
haut eindringen  und  sie  verletzen. 

Wie  aus  der  historischen  Übersicht  von  Hirschberg  (38)  hervorgeht,  haben 
die  alten  Griechen  von  der  Abschabung  weitgehenden  Gebrauch  gemacht,  wobei 
vielfach  Medikamente  gleichzeitig  zur  Anwendung  gelangten  und  vielleicht  hatte, 
wie  Anagnostakis  (7)  meinte,  die  Abschabung  nur  den  Zweck,  die  Schleimhaut 
zur  Aufnahme  eines  Ätzmittels  vorzubereiten,  wie  aus  einer  Stelle  des  Gale- 
nus  hervorgehen  soll.  Jedenfalls  zeigt  die  interessante  Zusammenstellung  von 
Hirschberg,  daß  die  Abschabung  selbst,  sei  es  mit  Messerchen  oder  mit  scharfen 
Löffeln,  sei  es  unter  Anwendung  von  Bimstein  und  Sepiaknochen  oder  Feigenblät- 
tern oder  der  wollumwickelten  Spindel,  der  Ophthalmoxysis  des  Hippokrates,  viel- 
fach im  Gebrauch  war  und  im  Mittelalter  ebenfalls  Verwendung  fand.  Ebenso 
lehrt  die  HiRscHBERGSche  Darstellung,  daß  in  der  Tat  eine  ganze  Reihe  späterer 
Methoden  nur  das,  wenn  auch  unbewußt,  nachgeahmt  haben,  was  im  Prinzip 
längst  empfohlen  war. 

Dies  gilt  z.  B.  für  den  scharfen  Löffel,  den  schon  vor  Bardenheuer  (11) 
und  Sattler  (31)  Galen  in  Anwendung  gezogen  hatte,  und  für  den  Skarifikateur, 
den  schon  Celsus  gebrauchte  und  später  Lindsay  Johnson  (25)  von  neuem 
empfahl,  ferner  für  die  zum  Abschaben  benutzten  Werkzeuge  (Raspel,  Metall- 
pinsel, Bürsten  usw.).  So  weist  Hirschberg  darauf  hin,  daß  die  von  Borelli  (6) 
empfohlene  Metallbürste  an  die  Lidschabe  des  Aegineta  erinnert,  ebenso  der 
Metallpinsel  von  Schröter  (23).  Daß  diese  Verfahren,  welche  unzweifelhaft 
Verletzungen  der  Schleimhaut  herbeiführten,  sich  keiner  dauernden  Beliebtheit 
erfreuten,  ist  begreiflich.  Dies  gilt  auch  für  die  Methode  von  Abadie  (28),  der 
nach  ausgiebigen  Skarifikationen  der  Schleimhaut  eine  kurzhaarige  Bürste  ver- 
wandte, sowie  von  dem  neueren  Verfahren  von  Coover  (60),  der  die  Schleim- 
haut mit  Sandpapier  abreibt.  Milder,  doch  in  seiner  Wirkung  unverständlicher, 
erscheint  das  neuere  Verfahren  von  Blatt  (68a),  der  mit  seiner  »Absaugungs-, 
methode<<  gute  Erfolge  erzielt  haben  will. 

Immerhin  erreichen  alle  diese  Methoden  das  Ziel,  die  Schleimhaut  von 
dem  adenoiden  Gewebe  zu  befreien,  in  ziemlich  vollständigem  Maße,  und  so 
wird  man  es  begreifen,  daß  mancher  Fall  auf  diese  Weise  zur  raschen  Heilung 
gebracht  wurde. 

Daß  hierbei  aber  jede  Verletzung  vermieden  werden  kann,  ohne  den  Erfolg 
zu  beeinträchtigen,  lehrte  das  Verfahren,  mit  welchem  die  Gebrüder  Keining  (24) 
im  Jahre  1890  an  die  Öffentlichkeit  traten.  Gewiß  erinnert  es,  wie  Hirschberg 
mit  Recht  hervorhebt,  weitgehend  an  das  alte  Verfahren  des  Hippokrates,  der 
mit  Hilfe  einer  mit  Wolle  umwickelten  Holzspindel  die  Schleimhaut  abrieb. 
Es  bedeutete  die  Einführung  dieses  Verfahrens  jedoch  unzweifelhaft  einen  großen 
Fortschritt1),  als  man  zum  ersten  Male  darauf  aufmerksam  wurde,  daß  man 
auch  mit  dieser  viel  weniger  eingreifenden  Methode  Erfolge  erzielen  kann,  nach- 
dem inzwischen  das  noch  zu  besprechende  weit  über  das  Ziel  hinausschießende 


4)  Gegen  leichtere,  als  Follikularis  bezeichnete  akute  Fälle  hatte  schon 
Elschnig  (29)  vor  dieser  Veröffentlichung  Sublimatabreibungen  in  Anwendung  ge- 
bracht. Durch  die  Mitteilungen  der  Gebr.  Keining,  die  auch  das  körnige  Trachom 
in  den  Kreis  ihrer  Behandlung  zogen,  wurde  das  Verfahren  jedoch  erst  populär. 
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Verfahren  von  Heisrath  (12)  vielfach  in  Aufnahme  gekommen  und  durch  schwere 
Schädigung  der  Augen  in  Mißkredit  geraten  war.  Bahnbrechend  für  dieses  von 
Nichtspezialisten  eingeführte  Verfahren  waren  vor  allem  die  günstigen  Erfah- 
rungen, über  welche  v.  Hippel  (30)  auf  der  Tagung  der  ophthalmologischen 
Gesellschaft  in  Heidelberg  im  Jahre  1891  berichtete. 

An  Einfachheit  ließ  dieses  Verfahren  nicht  viel  zu  wünschen  übrig,  indem 
die  Schleimhaut  mit  Wattebäuschen  abgerieben  wurde,  die  in  Sublimatlösung 
getränkt  waren. 

Als  es  publiziert  wurde,  hatte  ich  schon  an  zahlreichen  Fällen  die  Erfahrung 
gemacht,  daß  die  Entfernung  des  für  Trachom  charakteristischen  Gewebes  zum 
Zwecke  der  Untersuchung  im  ungefärbten  Zustande  nicht  nur  keine  Nachteile 
im  Gefolge  hatte,  sondern  einen  günstigen  Einfluß  ausübte,  weshalb  ich  dieses 
Verfahren  allmählich  therapeutisch  verwertete,  indem  ich  mich  eines  nach  Art 
eines  Skarifikateurs  gebauten  Schabers  bediente  (s.  Fig.  424).  Auf  Grund  zahl- 
reicher Erfahrungen   konnte  ich  (33) 

schon  1892  daraufhinweisen,  daß  bei  Fig.  424. 

der  Methode  der  Gebrüder  Keining 
die  Anwendung  des  Sublimats  gänz- 
lich entbehrlich  sei.  Meine  damaligen 

Anschauungen    gipfelten     darin,     daß  lDstrument  zum  Abschaben  der  Schleimhaut 

der  günstige  Einfluß  des  Verfahrens  nach  Peters. 

der  Entfernung  der  erkrankten  Epi- 
thelschicht zuzuschreiben  sei,  mit  deren  mikroskopischer  Untersuchung  ich  mich 
damals  eingehend  beschäftigte,  und  in  dieser  Annahme  wurde  ich  bestärkt,  weil 
ich  inzwischen  die  Erfahrung  gemacht  hatte,  daß  auch  beim  sogenannten 
Catarrhus  siccus  und  bei  Frühjahrskatarrhen  mit  der  Abschabung  des  Epithels 
günstige  Resultate  zu  erzielen  sind.  Später  befestigte  sich  jedoch  bei  mir  die 
Überzeugung,  daß  beim  Trachom  das  wirksame  Prinzip  die  Entfernung  des 
adenoiden  Gewebes  mit  Einschluß  der  Follikel  eine  wichtige,  wenn  nicht  die 
Hauptrolle  spielte  und  gab  dieser  Überzeugung  zuerst  im  Jahre  1903  Ausdruck 
(42),  nachdem  ich  im  Laufe  der  Jahre  weitere  günstige  Erfahrungen  gemacht 
hatte,  ohne  jemals  in  Versuchung  zu  kommen,  eingreifendere  Methoden,  von  der 
KNAppschen  Ausrollung  abgesehen,  anzuwenden. 

Die  Abschabung  der  Schleimhaut  nach  Peters. 

§  146.  Die  Bindehaut  wird  kokainisiert  und  dann  das  nicht  schnei- 
dende, aber  auch  nicht  allzustumpfe  Instrument  (35),  s.  Fig.  424,  auf  die 
ektropionierte  Tarsalfläche  aufgesetzt.  Durch  mehrmaliges  Abschaben 
der  Oberfläche  wird  das  adenoide  Gewebe,  soweit  sichtbar,  entfernt  und 
durch  weiteres  Ektropionieren  mit  und  ohne  Hilfe  von  Instrumenten  wird 
die  Übergangsfalte  präsentiert  und  hier  die  Abschabung  fortgesetzt.  Meis- 
tens genügt  es  jedoch,  das  Instrument  in  den  Bindehautsack  zu  schieben 
und  dann  aufzurichten  und  das  vom  Auge  abgezogene  Lid  von  innen  her 
abzuschaben,  wobei  auch  die  Gegend  der  Plica  semilunaris  erfaßt  wird. 

Das  Verfahren  wird  nach  einigen  Tagen  wiederholt.  Die  Reaktion 
welche  dem  Eingriff  folgt,  ist  eine  sehr  geringe;  nur  ausnahmsweise  zeigt 
die  Schleimhautoberfläche  am  anderen  Tage  einen  insularen  grauen  Belag, 
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der  in  1—2  Tagen  unter  Anwendung  von  kalten  Umschlägen  zu  ver- 
schwinden pflegt.  Schon  2  Tage  nach  dem  Eingriff  verspürt  der  Patient 
Erleichterung,  und  es  ist  auffallend,  wie  rasch  gelegentlich  komplizierende 
Hornhaut prozesse  zurückgehen,  eine  Beobachtung,  die  sich  mit  den  Er- 
fahrungen der  Gebrüder  Keining.  von  Sattlee  und  anderen  Autoren, 
die  sie  mit  ihren  eigenen  Methoden  machten,  durchaus  deckt. 

Diesem  Verfahren  bin  ich  bis  heute  treu  geblieben,  weil  es,  soweit 
es  die  Entfernung  des  adenoiden  Gewebes  angeht,  meiner  Ansicht  nach 
der  Ausrollung  von  Knapp  aus  dem  Grunde  überlegen  ist,  weil  es  gestattet, 
auch  in  die  tiefsten  Buchten  der  Schleimhaut,  insbesondere  auch  in  die 
Falten  der  Plica  semilunaris  einzudringen.  Wenn  ich  in  den  letzten  Jahren 
auch  die  KNAPPsche  Rollpinzette  vielfach  verwertet  habe,  so  leitete  mich 
dabei  der  Gedanke,  daß  damit  eine  bessere  Massagewirkung  erzielt  wird, 
die  nicht  ohne  Nutzen  zu  sein  scheint,  wie  weiter  unten  erörtert  werden  soll. 

Dieses  von  mir  angegebene  Verfahren  läßt  an  Einfachheit  nichts  zu 
wünschen  übrig,  und  daß  es  wirksam  ist,  beweisen  die  Erfahrungen,  welche 
andere  Autoren,  die  es  geringfügig  modifizierten,  mit  ihm  machen  konnten. 
Die  sogenannte  Abrasio1),  welche  Imre  (41)  mit  Hilfe  eines  scharfen  In- 
strumentes vornimmt,  ist  dem  Wesen  nach  mit  meinem  Verfahren  identisch, 
welches  von  Saemisch  in  seiner  letzten  Bearbeitung  des  Trachoms  über- 
haupt nicht  erwähnt  wird.  Auch  das  Verfahren  von  Bernheimer  (67) 
wird  als  Abrasio  bezeichnet.  Nach  dem  kurzen  Berichte  über  die  Kriegs- 
tagung der  ungarischen  ophthalmologischen  Gesellschaft  scheint  es  sich 
jedoch  mehr  um  eine  Beseitigung  prominenter  Follikel,  nicht  aber  um 
eine  planmäßige  Abschabung  der  ganzen  Schleimhaut  Oberfläche  gehandelt 
zu  haben,  weil  zu  diesem  Zwecke  das  von  Bernheimer  benutzte  Graefe- 
sche  Messer  viel  zu  lang  und  schmal  ist.  Dagegen  gleicht  die  Methode 
von  Tertsch  (71),  die  im  Kriege  an  2000  Trachomfällen  erprobt  wurde, 
der  meinigen  ganz  außerordentlich.  Sie  unterscheidet  sich  nur  dadurch, 
daß  neben  schabenden,  gelegentlich  auch  schneidende  Bewegungen  voll- 
führt werden.  Im  übrigen  entspricht  sie,  was  die  Leichtigkeit  der  Aus- 
führung bei  einfacher  Kokainanästhesie,  die  Möglichkeit  ambulanter  Be- 
handlung und  die  günstige  Beeinflussung  der  Hornhautkomplikationen 
angeht,  durchaus  der  meinigen  und  sie  liefert  eine  treffliche  Bestätigung 
dafür,  daß  nicht  die  Beseitigung  der  Follikel,  sondern  die  gründliche  Ent- 
fernung des  adenoiden  Gewebes  die  Hauptsache  ist,  neben  der  Beseitigung 
der  erkrankten  Epithelschicht.  Die  Ähnlichkeit  der  beiden  Methoden 
wird   auch  von  Meller  (70)  betont. 

1)  Von  Terrien  wird  der  Name  Abrasio  für  die  Peritomie  oder  die  Periektomie 
gebraucht,  ein  Vorgehen,  welches  wohl  kaum  Nachahmung  linden  dürfte  (s.  Terrien, 
Chirurgie  des  Auges.    Übersetzt  von  Kauffmann.    München  und  Paris  4906.  S.342). 
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Wenn  Kiribucht  (66)  neuerdings  empfiehlt,  zunächst  zahlreiche 
Stichelungen  zu  machen,  darauf  mit  Wattebäuschen  die  Schleimhaut- 
oberfläche wiederholt  abzureiben  und  dann  mit  Airol  zu  behandeln,  so 
stellt  das  eine  meines  Erachtens  unötige  Kompliziertheit  des  Vorgehens 
dar,  insofern,  als  die  Stichelungen  die  Schleimhaut  verletzen  und  Anti- 
septica  überflüssig  sind.  Sowohl  meine  Methode  als  auch  die  der  Gebrüder 
Keining  dürften  dasselbe  leisten,  auch  wenn  bei  letzterer  auf  das  Sublimat 
verzichtet  wird.  Die  neusten  Berichte  aus  Ungarn  lehren,  daß  unter 
Zurückdrängung  der  Exzisionsmethoden  von  der  »Abrasio«  der  Schleim- 
haut weitgehender  Gebrauch  gemacht  wird  (Zeitschrift  f.  Augenheilkunde, 
Bd.  45,  S.  387),  (Verhandlungen  der  ungar.  ophthalmolog.  Gesellschaft), 
und  so  dürfte  wohl  auch  die  von  mir  seit  fast  30  Jahren  angewandte  ein- 
fache Methode  sich  bald  mehr  einbürgern,  als  es  bisher  der  Fall  war. 

Alle  diese  neuen  Methoden  setzen  voraus,  daß  es  sich  nicht  um  schwere 
Narbentrachome  handelt.  In  Ländern,  wo  die  vernachlässigten,  schweren, 
rezidivierenden  Fälle  so  häufig  sind,  wie  in  Ägypten,  wird  man  mit  der- 
artigen Maßnahmen  nicht  auskommen,  wie  Meyerhof  (72)  berichtet,  der 
in  besonders  schweren  Fällen  nicht  davor  zurückscheute,  die  Tarsalschleim- 
haut  und  den  verdickten  Tarsus  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgiebig  zu 
kurettieren.  Die  Schrumpfung  des  Tarsus  und  des  Bindehautsackes  könne 
ohnehin  nicht  vermieden  werden  und  darum  sei  es  besser,  auf  diese  radikale 
Weise  den  Krankheitsverlauf  abzukürzen. 

V.  Liebermann  geht  in  Fällen,  in  denen  die  Übergangsfalte  durch  die 
Behandlung  normal  geworden,  die  tarsale  Bindehaut  verdickt  und  rauh  ge- 
blieben ist,  in  folgender  Weise  vor.  Die  tarsale  Bindehaut  wird  zwischen 
zwei  Messerschnitten  abgegrenzt,  mit  dem  galvanokaustischen  Brenner  voll- 
ständig verschorft  und  mit  scharfem  Löffel  abgekratzt.  Die  zuvor  abpräpa- 
rierte Übergangsbindehaut  wird  über  den  nackten  Tarsus  vorgelagert  und 
durch  nach  außen  perforierende  Nähte  fixiert.  Das  Verfahren  kann,  wenn 
nötig,  mit  v.  Blakovics'  Tarsoplastik  oder  Kuhns  partieller  Knorpelexzision 
kombiniert  werden. 

Die  Ausrollung  mit  der  Knappschen  Pinzette. 

§  147.  In  der  Einleitung  zu  seiner  Arbeit  über  diese  Methode  weist 
Knapp  (32)  darauf  hin,  daß  die  von  Mandelstamm  (13),  Hotz  (15),  Sar- 
gent (27)  und  Noyes  (26)  empfohlene  Auspressung  der  Follikel  zweifellos 
ein  ganz  wirksames  Verfahren  sei.  Während  Hotz  das  Auspressen  mit 
den  Fingernägeln  empfahl,  bediente  sich  Knapp  zuerst  der  Pinzetten 
von  Noyes  und  von  Prince,  und  konstruierte  dann,  weil  »erstere  mehr  als 
nötig  das  Gewebe  zerreißen  und  das  Epithel  abstreifen«,  seine  heute  fast 
allgemein  gebräuchliche  Rollpinzette,  deren  Walzen  eine  Länge  von  12 
bis  15  mm  haben  sollen  (s.  Fig.  86,  88,  89). 
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Die  Operation,  welche  eine  weitgehende  Anästhesie  voraussetzt,  die 
am  besten  durch  Eusemininjektionen  unter  die  Bindehaut  zu  erreichen  ist, 
wird  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  das  Lid  ektropioniert  und  die  Zange 
mit  ihrer  einen  Branche  tief  zwischen  Lid  und  Sklera  vorgeschoben  wird, 
nachdem  mit  einer  Fixierpinzette  die  Ektropionierung  möglichst  ausgiebig 
vorgenommen  wurde.  Durch  Vorziehen  der  Zange  gleiten  die  Walzen 
über  die  Schleimhaut  und  dieses  wird  wiederholt,  bis  die  Granula  und  der 


Fig.   425. 


Fig.   426. 


Expression  nach  Kuhnt. 


Ausrollung  nach  Knapp. 


Gewebssaft  vollständig  ausgepreßt  sind.  Am  unteren  Lide  erübrigt  sich 
die  Anwendung  der  Fixierpinzette.  Enthält  der  Knorpel  Granula,  so 
wird  die  eine  Branche  auf  die  äußere  Haut  aufgesetzt.  Auch  die  Gegend 
der  Plica  semilunaris  und  die  Lidwinkel  werden  berücksichtigt  (Fig.  425). 
Die  Schleimhaut  wird  dann  mit  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung 
abgespült.  Die  Nachbehandlung  ist  denkbar  einfach,  weil  man  nur  dafür  zu 
sorgen  hat,  daß  die  Wundflächen  nicht  verkleben,  was  durch  Verschieben 
der  Lider  zu  erreichen  ist.  Die  Reaktion  ist  nur  selten  eine  größere  und 
nur  ausnahmsweise  tritt  eine  vermehrte  Reizung  und  Pannusbildung  auf. 
Die  Operation  setzt  klinische  Behandlung  nicht  voraus. 
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Vergleicht  man  dieses  Verfahren  mit  der  von  mir  geübten  Abschabung, 
so  stellt,  wie  auch  Teetsch  (71)  hervorhebt,  ersteres  einen  erheblich 
stärkeren  Eingriff  dar,  der  das  Gewebe  stark  zerrt  und  darum  gelegentlich 
von  Hornhautkomplikationen  gefolgt  sein  kann.  Wenn  Knapp  dabei  eine 
Epithelläsion  fürchtet  und  zu  vermeiden  glaubt,  so  dürfte  dieses  Bemühen 
erfolglos  sein,  weil  es  undenkbar  ist,  daß  man  den  Gewebssaft  auspreßt 
und  die  Walzen  über  die  Schleimhautschicht  gleiten  lassen  kann,  ohne 
das  Epithel  zu  lädieren.  Daß  diese  Läsion  nicht  nur  unbedenklich,  sondern 
sogar  vorteilhaft  ist,  hatte  ich  schon  1892  dargetan.  Wenn  Knapp  ferner 
die  Antiseptika  für  entbehrlich  hält,  so  stimmt  dies  durchaus  mit  meinen 
Erfahrungen  überein. 

So  ist  man  berechtigt,  die  Wirksamkeit  dieser  Methode  mit  dem 
Umstände  zu  erklären,  daß  neben  dem  erkrankten  Epithel  das  adenoide 
Gewebe  inklusive  der  Follikel  möglichst  ausgiebig  entfernt  wird,  genau 
wie  dies  durch  Abschabung  der  Schleimhaut  erzielt  werden  kann.  Die 
KNAPPSche  Methode  hält  auf  diese  Weise  die  Mitte  zwischen  der  eigent- 
lichen Abschabung  und  der  Expression  der  Körner,  wie  sie  Kuhnt  (36) 
mit  einem  besonderen  Instumente  ausübte  (s.  Fig.  426),  resp.  sie  ist  eine 
Kombination  beider  Eingriffe,  die  gewissermaßen  die  Abschabung  mit  der 
Massage  vereinigt.  Knapp  erstreckte  das  Verfahren  auch  auf  Follikular- 
und  Frühjahrskatarrhe,  vor  allem  aber  auf  die  Fälle  von  körnigem,  diffusen 
und  Narbentrachom. 

Wenn  White  (68)  neuerdings  empfiehlt,  nach  Ablösung  der  Binde- 
haut den  Tarsus  in  einzelne  Streifen  zu  zerschneiden  und  diese  einzeln 
auszurollen,  so  ist  dieses  wohl  als  eine  überflüssige  Übertreibung  zu  be- 
zeichnen. 

Die  Ausschneidung  der  Übergangsfalten. 

§  148.  Daß  dieser  Eingriff  schon  in  älteren  Zeiten  vorgenommen 
wurde,  geht  aus  den  Darlegungen  Hieschbeegs  hervor.  Bei  den  großen 
Epidemien  zu  Anfang  des  vorigen  Jahrhunderts  hatte  man  oft  zu  erfahren 
Gelegenheit,  daß  die  Exzision  größerer  mit  Granulationen  besetzter  Schleim- 
hautstücke einen  günstigen  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung  aus- 
üben kann.  Beispiele  hierfür  finden  sich  bei  Hirschbeeg-  (55)  (S.  90 ff.), 
Rust  (S.217),  v.  Waltheb  (S.  36  und  60 ff.),  Vetsch  (S.  83),  Adams  (S.  111) 
und  Saundees  (S  107). 

Andererseits  hat  man  wohl  oft  über  das  Ziel  hinausgeschossen,  so  daß 
Vetsch  sich  veranlaßt  sah,  auf  gewisse  Nachteile  dieser  übertriebenen 
und  zu  oft  wiederholten  Ausschneidungen  hinzuweisen  (vgl.  Sattlee, 
S.  180)  und  dazu  kam  noch,  daß  die  klinische  Abgrenzung  des  Trachoms 
von  anderen  Bindehauterkrankungen  noch  nicht  erfolgt  war. 
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Als  späterhin  die  medikamentösen  Behandlungsmethoden  gänzlich 
das  Feld  beherrschten,  gerieten  die  günstigen  Erfahrungen  jener  Autoren 
in  Vergessenheit  und  auch  Pilz  (5),  der  sie  bestätigen  konnte,  fand  keinen 
Anklang,  ebenso  wenig  Galezowski  (9),  der  die  Exzisionen  methodisch 
übte.  Erst  in  den  80er  Jahren  wurde  die  Exzisionsmethode  wieder  populär 
und  zwar  durch  Heisrath  (12),  der  mit  der  Schleimhautexzision  auch  eine 
solche  des  Knorpels  verband  und  damit  sehr  günstige  Resultate  erzielte. 

Vor  allem  war  es  Schneller  (14,  17,  34),  der  der  einfachen  Bindehaut- 
exzision  das  Wort  redete.  Während  er  auf  die  Vereinigung  der  Wund- 
ränder  durch   Nähte  verzichtete,  wurde   die   Naht  von   Eversbusch   (s. 

Stobaeus    16),     von    Elschnig- 

Flg.   427.  " 

Schnabel  (21),  sowie  von  Sattler 
(31),    empfohlen. 

Der  Eingriff,  der  nur  am  obe- 
ren Lide  gemacht  wird,  wird  in 
einfacher  Kokainanästhesie  vorge- 
nommen, oder  nach  Injektion  von 
Eusemin  unter  die  Schleimhaut. 
Nach  guter  Ektropionierung  des 
Lides  wird  ein  horizontaler  Schleim- 
hautstreifen ausgeschnitten,  dessen 
Breite  Schnabel  und  Elschnig 
auf  8— 12  mm  bemessen,  während 
andere  Autoren  sich  mit  schmäle- 
ren Streifen  begnügen.  Nach  dem 
Vorgehen  von  Schnabel  (21)  wer- 
den vor  der  Schleimhautexzision 
aus  dem  oberen  Lide  einige  Nadeln  durchgestoßen  und  die  Schleimhaut 
zwischen  Nadelspitze  und  -ende  exzdiert ,  wodurch  die  Adaptation  der 
Wundränder  eine  bessere  werden  soll  (s.  Fig.  427).  Es  muß  darauf  ge- 
achtet werden,  daß  der  Schnitt  nicht  zu  tief  geführt  wird,  damit  die 
Muskulatur  unversehrt  bleibt. 

Was  die  Anlegung  der  Nähte  betrifft,  so  wird  man  sie  so  dicht  legen 
müssen,  daß  das  submuköse  Gewebe  nicht  zwischen  zwei  Nähten  heraus- 
quillt, falls  man  es  nicht  vorzieht,  was  bei  schmalen  Streifen  unbedenklich 
geschehen  kann,  auf  die  Naht  überhaupt  zu  verzichten.  Nach  Steiner  (52) 
kann  man  die  Belästigung  der  Hornhaut  durch  die  Fadenenden  und  die 
Gefahr  des  Platzens  der  Wunde  beim  Ektropionieren  behufs  Entferung 
der  Fäden  dadurch  vermeiden,  daß  man  folgende  Art  der  Naht  verwendet. 
Der  obere  Wundrand  wird  von  innen  nach  außen  und  der  untere  von 
außen  nach  innen  mit  der  Nadel  durchstoßen.     Dann  werden  die  beiden 


Exzision  der  Übergangsfalte  nach  Schnabel. 
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Fadenenden  in  ein  Nadelöhr  gebracht  und  nun  erfolgt  der  Durchstich 
der  Nadel  durch  das  ganze  Lid  hindurch,  wo  die  Fadenenden  über  einen 
Gazebausch  geknotet  werden. 

In  ähnlicher  Weise  war  schon  1898  N.  Cahn  (37)  vorgegangen,  indem 
er  zwei  doppelt  armierte  Seidenfäden  durch  die  bulbäre  Konjunktiva  von 
außen  nach  innen  führte,  so  daß  eine  3  mm  breite  Schlinge  auf  die  Kon- 
junktiva zu  liegen  kam.  Nach  Entfernung  der  Übergangsfalte,  eventuell 
mit  einem  Stück  Tarsus  wurden  dann  die  Nadeln  an  den  korrespondierenden 
Stellen  der  tarsalen  Bindehaut  wieder  eingestochen  und  senkrecht  durch 
die  Haut  nach  außen  durchgeführt  und  dort  geknotet. 

.  Die  Matratzennaht,  welche  Elschnig-  (51)  nach  dem  Vorgange  von 
v.  Blakowicz  verwendet,  führt  einen  doppelt  armierten  Faden  1  mm 
unterhalb  des  Bindehautschnittes  durch  Bindehaut,  Knorpel  und  Lidhaut 
und  mit  der  anderen  Nadel  wird  der  obere  Bindehautwundrand  gefaßt 
und  dann  2  mm  oberhalb  der  ersten  Nadel  der  Lidrest  durchstoßen.  Der 
Knoten  kommt  dann  auf  die  äußere  Haut  zu  liegen. 

Bei  der  Exzision  der  unteren  Übergangsfalte,  die  ich  selbst  noch  nie- 
mals auszuführen  für  nötig  befunden  habe,  ist  darauf  zu  achten,  daß  die 
Conjunctiva  bulbi  möglichst  geschont  wird,  damit  keine  Stellungsanoma- 
lien des  Lides  hervorgerufen  werden. 

Erfolgt  nach  der  Ausschneidung  eine  stärkere  Blutung,  so  wird  man 
auf  eine  Unterbindung  unter  Umständen  nicht  verzichten  können.  Meistens 
steht  jedoch  die  Blutung  durch  die  Naht  und  den  nachfolgenden  Verband, 
der  sonst  nicht  erforderlich  ist.  Granulationsknöpfe  zwischen  den  Nähten 
werden  mit  der  Scheere  abgetragen.  Die  Fäden  werden  am  4.  Tage  ent- 
fernt. 

Soll  mit  der  Exzision  ein  kleiner  Knorpelstreifen  entfernt  werden,  so 
wird  ein  querer  Schnitt  durch  die  Länge  des  Tarsus  bis  an  die  Grenze 
desselben  geführt  und  nun  der  Knorpelstreifen  von  der  Sehne  stumpf 
abgelöst  und  ausgeschnitten. 

-  Nach  Schneller  (17,  34)  ist  es  ein  Vorzug  der  Operation,  daß  die 
längs  des  Knorpelrandes  gespaltene  Narbe  einen  Schutz  gegen  das  Über- 
greifen der  Erkrankung  auf  die  Hornhaut  gewähren  soll,  eine  Annahme, 
die  meines  Erachtens  in  der  Luft  schwebt.  Die  Indikationsgrenzen  wurden 
anfangs  ziemlich  weit  gezogen,  später  wurde  jedoch  das  Verfahren  durch 
die  Einführung  der  KNAPPSchen  Rollpinzette  erheblich  zurückgedrängt 
und  neuerdings  verliert  es,  wie  die  schon  erwähnten  Berichte  aus  Ungarn 
lehren,  zugunsten  der  Methode  der  Abschabung  immer  mehr  an  Boden. 

Wenn  man  dieser  Methode  nachrühmte,  daß  sie  die  Rückbildung  der 
restierenden  Schleimhautveränderungen  begünstige  und  die  Hornhaut- 
komplikationen günstig  beeinflusse,  so  teilt  sie  diesen  Vorzug  mit  der  Ab- 
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schabung  und  mit  der  Ausrollung,  und  ich  habe  darum,  abgesehen  von 
mikroskopischen  Untersuchungen,  niemals  die  Schleimhautexzision  metho- 
disch geübt,  weil  mein  Verfahren  überall  dort  genügte,  wo  es  sich  um  die 
Beseitigung  des  adenoiden  Gewebes  und  der  Follikel  handelte.  Meines 
Erachtens  hat  die  Schleimhautexzision  nur  dann  einen  Zweck,  wenn  sie 
bei  Narbenbildung  durch  tiefe  Infiltration  des  Knorpels  mit  einer  Knorpel- 
exzision  verbunden  wird,  und  daß  sie  bei  diesem  Eingriff  auf  ein  Minimum 
reduziert  werden  muß,  lehrt  der  folgende  Abschnitt.  Man  wird  auf  das 
Exzisionsverfahren  um  so  eher  verzichten  können,  als  ihm  der  Vorwurf 
nicht  erspart  werden  kann,  daß  es  Schleimhautpartien,  die  der  Ausheilung 
fähig  sind,  unnötigerweise  opfert  und  bei  seiner  Übertreibung  schwere 
Verkürzungen  des  Bindehautsackes  und  Ptosis  eintreten  können.  Die 
Exzision  schmaler  Streifen  ist  wohl  als  unbedenklich  zu  bezeichnen 
(s.  Pfalz  22) ,  ist  aber,  wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  durchaus 
entbehrlich. 

An  dieser  Stelle  sei  auch  noch  des  Vorschlages  von  Foktunato  (46) 
gedacht,  der,  von  der  Ansicht  ausgehend,  daß  das  submuköse  Gewebe 
der  Sitz  der  trachomatösen  Veränderungen  sei,  empfahl,  eine  Inzision  in 
die  Schleimhaut  zu  machen,  deren  Ränder  zurückzupräparieren  und  dann 
das  submuköse  Gewebe  kräftig  mit  dem  scharfen  Löffel  auszukratzen. 
Mit  Recht  wendet  Addaeio  gegen  dieses  Verfahren  ein,  daß  die  haupt- 
sächlichen Veränderungen  beim  Trachom  dicht  unter  dem  Epithel  liegen, 
während  das  submuköse  Gewebe  fast  frei  ist. 

Die  Ausschälung  des  Lidknorpels. 

§  149.  Als  Jacobson  (18)  zum  Zwecke  mikroskopischer  Untersuchung 
einen  4  mm  breiten  Knorpelstreifen  aus  der  ganzen  Länge  des  Tarsus 
ausgeschnitten  hatte,  machte  er  die  Beobachtung,  daß  der  Verlauf  der 
Erkrankung  im  günstigen  Sinne  beeinflußt  wurde.  Diese  Beobachtung 
bildete  die  Grundlage  für  die  an  der  Königsberger  Augenklinik  von  Heis- 
rath  (12)  ausgebildete  Methode  der  Knorpelexzision,  der  immer  wieder 
nachgerühmt  wurde,  daß  der  trachomatöse  Prozeß  dadurch  zur  Heilung 
gebracht  werde.  Es  war  dies  ein  sehr  radikales  Verfahren,  weil  Streifen 
von  1  —  l1  [2  cm  Breite  unter  Opferung  der  Schleimhaut  ausgeschnitten 
wurden,  und  so  hat  wohl  mancher  deutsche  Augenarzt,  wie  ich,  später 
Gelegenheit  gehabt,  derartig  operierte  Patienten  zu  sehen,  bei  denen  eine 
hochgradige  Verkürzung  des  Bindehautsackes  und  Symblepharon  aufge- 
treten war.  Dadurch  wurde  der  an  sich  richtige  Gedanke  der  Knorpel- 
exzision diskreditiert;  um  so  mehr,  als  unnötigerweise  große  Stücke  der 
Schleimhaut  geopfert  würden.  Es  war  daher  ein  großes  Verdienst  von 
Kuhnt  (36),  daß  er  dieses  Verfahren  von  seinen  Fehlern  dadurch  befreite, 
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daß  er  es  vermied,  irgendein  Stück  der  Schleimhaut  zu  opfern.  Die  Ver- 
suche, die  Autorschaft  Kuhnts  zugunsten  von  Heiseath  zurückzudrängen, 
müssen  nach  den  Ausführungen  von  Boldt  (45)  als  gescheitert  angesehen 
werden,  wie  auch  Heiseath  später  selbst  eingesehen  hatte,  daß  sein  Ver- 
fahren zu  radikal  war  (s.  Pollnow  43). 

Das  Verfahren  von  Kuhnt 

ist  ein  sehr  einfaches.  Nach  Ektropionierung  des  oberen  Lides  in  Lokal- 
anästhesie 21/2  mm  vom  freien  Lidrande  entfernt  wird  die  Bindehaut 
und  der  Tarsus  parallel  mit  dem  Lidrande  durchschnitten.  Dann  wird  die 
Bindehaut,  so  gut  es  geht,  abpräpariert,  wobei  Tarsusteile  mitgenommen 
werden  können,  und  dann  wird  der  Knorpel  mit  Pinzette  und  Schere  aus- 
gelöst und  die  Bindehautwunde  vernäht.  Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe, 
wie   bei  Schleimhautexzisionen. 

Eine  Modifikation  dieser  Operation  bezüglich  der  Anlegung  der  Nähte 
gab  Blaskovicz  (49)  an,  indem  er  empfahl,  doppelt  armierte  Nadeln  zu 
verwenden,  die  eine  1  mm  unterhalb  des  Bindehautschnittes  durch  Binde- 
haut, Lidknorpel  und  Lidhaut  durchzuführen,  während  die  andere  den 
oberen  Bindehautrand  angreift  und  2  mm  über  der  Einstichstelle  durch 
das  Lid  hindurchgeführt  wird,  wo  die  Fäden  über  Drainröhrchen  geknotet 
werden.  Diese  Modifikation  wurde  in  ähnlicher  Weise  von  Elschnig 
geübt.  Auch  Cahn  und  Steinee  suchten  die  Hornhaut  dadurch  zu  schützen, 
daß  die  Fäden  auf  der  Lidhaut  geknotet  würden  (s.  S.  476  u.  477). 

Von  Lyeitzas  (54)  wurde  das  Verfahren,  um  die  Gefahr  der  Ver- 
letzung der  Levatorsehne  abzuwehren,  dahin  geändert,  daß  nach  dem 
Abpräparieren  der  Bindehaut  zwei  parallele  Schnitte  durch  den  Tarsus 
geführt  werden,  zwischen  denen  der  Knorpel  exzidiert  wird.  Die  beiden 
restierenden  Knorpelstreifen  werden  mit  der  abgelösten  Bindehaut  bedeckt, 
die  nicht  genäht  zu  werden  braucht. 

Die  Indikationen  für  diese  Operationen  bilden  die  Veränderungen  an 
der  -Schleimhaut,  die  durch  die  Knorpelverdickung  unterhalten  werden 
und  Komplikationen  von  Seiten  der  Hornhaut  erzeugen.  Die  Berichte, 
welche  von  zahlreichen  Autoren  über  die  Wirksamkeit  dieser  Methode 
vorliegen,  lauten  sehr  günstig  und  es  wird  als  Vorzug  dieser  Methode  ge- 
rühmt, daß  die  restierenden  Schleimhautveränderungen  sich  rasch  zurück- 
bilden, die  Hornhautkomplikationen  günstig  beeinflußt  werden  und  die 
Neigung  für  Bildung  eines  Entropiums  aufgehoben  oder  verringert  wird. 
In  neuerer  Zeit  wurde  dieses  Verfahren  noch  etwas  modifiziert  und  zwar 
von  Steaub  (53),  der  ebenfalls  die  Beobachtung  gemacht  hatte,. daß  durch 
die  Exstirpation  des  Tarsus  das  Entropium  beseitigt  und  der  trachomatöse 
Prozeß  wesentlich  gebessert  wird.     Steaub  hatte  jedoch  Mißerfolge,  als 
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Fig.  428.  Fig.   429. 


Fig.  428—434.  Tarsusausschälung  nach  STRAUB. 


Die  operative  Behandlung  des  Trachoms.  481 

er  eine  Änderung  in  der  Anlegung  der  Naht  vornahm,  und  hierdurch  belehrt, 
bildete  er  folgendes  Verfahren  aus  (Fig,  428—434): 

Kokain-Adrenalininjektion  unter  die  Bindehaut.  Einlegung  der  Lid- 
pinzette von  Steiner,  Ektropionierung  des  Oberlides.  Schnitt  parallel 
zum  Lidrand,  Abpräparieren  der  Tarsalbindehaut  bis  sie  sich  bis  zum 
oberen  Tarsalrand  zurückzieht.  Anlegung  von  drei  Fäden  (Fig.  428—434), 
provisorisch.  Dann  Durchtrennung  des  Tarsus  dem  ersten  Bindehaut- 
schnitt entsprechend,  Abpräparieren  und  Exzision  des  Tarsus  bis  auf  den 
kleinen  Rest  am  Lidrand.  Nun  wurden  die  drei  doppelt  armierten  Fäden 
durch  die  Haut  in  die  Gegend  der  Zilien  durchgeführt.    Verband  für  1  Tag. 

Dieses  Verfahren  wurde  von  Warschawsky  (62)  in  160  Fällen  erprobt 
und  gerühmt,  wahrend  Spassky  (61)  und  Braunstein  (69)  das  KuHNTSche 
Verfahren  mit  gutem  Erfolg  geübt  haben,  ebenso  Picillo  (65).  In  der 
Diskussion  zu  dem  Vortrage  von  Spassky  weist  Natanson  darauf  hin,  daß 
die  Trachomrezidive  bei  verkürztem  Konjunktivalsack  schwer  verlaufen. 

Kusnetzew  (64)  ist  Anhänger  der  STRAUBschen  Modifikation,  schält 
jedoch  den  Knorpel  von  der  Lidhaut  her  aus,  um  die  Konjunktiva  zu 
schonen. 

So  wenig  es  einem  Zweifel  unterliegen  kann,  daß  in  manchen  Fällen 
das  Verfahren  der  vorsichtig,  d.  h.  mit  Schonung  der  Bindehaut  vorge- 
nommenen Knorpelexzision  eine  brauchbare  Waffe  im  Kampfe  gegen  das 
Trachom  im  Narbenstadium  darstellt,  so  ist  andererseits  wohl  auch  zuzu- 
geben, daß  die  Operation  vielfach  auch  dann  gemacht  worden  ist,  wenn 
einfachere  Verfahren  genügt  hätten.  Diesen  Eindruck  gewinnt  man,  wenn 
man  die  neueren  Berichte  aus  dem  trachomreichen  Ungarn  liest.  So  be- 
richtet v.  Liebermann  (74),  daß  er  sich  noch  nie  veranlaßt  gesehen  habe, 
die  Tarsalexzision  vorzunehmen.  Diese  Operation  sei  durch  das  Verfahren 
der  Umkehrung  des  Tarsus  durch  v.  Blaskovicz  (57)  ganz  in  den  Hinter- 
grund gedrängt  worden,  und  v.  Blaskovicz  selbst  fügt  hinzu,  daß  er  selbst 
auch  die  Indikation  für  die  Bindehautexizsion  sehr  beschränkt  habe.  Auch 
Saemisch  erwähnt  in  seiner  Monographie,  daß  er  keine  Gelegenheit,  trotz 
reichen  Trachommater iales,  gehabt  habe,  der  Tarsusexstirpation  näher  zu 
treten.  Ich  selbst  verfüge  ebenfalls  über  keine  eigene  Erfahrungen,  kann 
mich  aber  nach  genauem  Studium  der  einschlägigen  Literatur  der  Einsicht 
nicht  verschließen,  daß  das  Verfahren  beim  Narbentrachom  mit  Pannus, 
wenn  die  übrigen  mehr  konservativen  Methoden  erschöpft  sind,  gute  Er- 
folge erzielen  kann.  Man  wird  dem  Eingriff  jedoch  nur  solche  Fälle  unter- 
werfen dürfen,  bei  denen  die  oberflächlichen  Körner  und  Wucherungen 
bereits  entfernt  oder  spontan  geschwunden  sind,  und  dann  kommt  in  der 
Tat  die  von  mehreren  Operateuren  hervorgehobene  Möglichkeit  in  Betracht, 
daß   gerade  an   der  Übergangsstelle  des  Tarsus,  am  oberen  Tarsalrand, 
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hartnäckige  Rauheiten  der  Schleimhaut  einen  chronischen  Reizustand  in 
Form  der  pannösen  Keratitis  unterhalten,  der  durch  die  Beseitigung  des 
Knorpels  zum  Schwinden  gebracht  wird. 

Eine  Modifikation  des  KuHNTschen  Verfahrens  stellt  die  von  v.  Blas- 
kovicz  (57)  gegen  das  trachomatöse  Entropium  angegebene  Methode  der 
Umkehrung  des  Knorpels  dar.  Indem  ich  auf  die  Darstellung  dieser  Me- 
thode bei  den  Liderkrankungen  verweise  (s.  S.  211),  sei  hier  nur  erwähnt,  daß 
sie  auch  bei  hartnäckigen  Trachomf allen  Besserung  zu  schaffen  geeignet 
erscheint,  wie  neuerdings  v.  Liebermann  (74)  betont. 

Man  wird  demnach  kaum  in  Versuchung  kommen,  die  Methode  von 
Bitzos  (39)  nachzuahmen,  der  das  kranke  Knorpelstück  ausschneidet;  an 
der  hinteren  Fläche  abkratzt  und  mit  der  hinteren  Fläche  nach  vorne 
wieder  in  die  Wunde  einnäht. 

Meyerhof  (72),  der  die  KuHNTsche  Operation  in  Ägypten  häufig 
machte,  erlebte  in  40—50%  der  Fälle  Mißerfolge,  die  vor  allem  auf  die 
mangelhafte  Wundnaht  zurückgeführt  werden.  Von  diesen  Fällen  heilten 
einige  später  spontan  aus  und  andere  waren  den  milderen  Behandlungs- 
methoden besser  zugänglich  als  früher.  Meyerhof  wandte  das  Kuhnt- 
sche  Verfahren  bei  den  hartnäckig  rezidivierenden  schweren  Fällen  von 
Tarsusverkrümmung  und  Wucherung  an,  vor  allem  auch  in  solchen  Fällen, 
bei  denen  schon  ohne  Erfolg  eine  ausgiebige  Kurettierung  der  Schleimhaut 
und  des  Tarsus  mit  dem  scharfen  Lölffe  vorgenommen  worden  war. 

Der  Vorschlag  von  Löwenstein  (75)  nach  Tarsusausschälung  Ohr- 
knorpel zur  Versteifung  des  Oberlides  einzupflanzen,  bedarf  noch  weiterer 
Prüfung,  da  bisher  nur  1  Fall  operiert  wurde. 

Die  Schleimhaut-  und  Lidmassage. 

§  150.  Diese  sämtlichen  gegen  das  Trachom  gerichteten  operativen 
Maßnahmen  können  durch  eine  methodisch  ausgeübte  Massage  ergänzt 
werden.  In  dieser  Hinsicht  ist  das  Verfahren  der  Gebrüder  Keining  wohl 
weniger  wirksam,  als  das  Verfahren  des  Hippokrates,  bei  dem  die  Wolle 
um  eine  hölzerne  Spindel  gewickelt  wurde,  während  man  heute  dazu  Glas- 
stäbe verwendet.  Eine  gewisse  Massagewirkung  kommt  natürlich  auch 
bei  allen  Abschabungsverfahren  zur  Geltung,  in  höherem  Maße  noch  bei 
der  Ausrollung  nach  Knapp  und  es  scheint  in  der  Tat,  als  ob  die  in  der 
Tiefe  des  Tarsus  gelegenen  Herde  durch  Auspressen  und  Massage  günstig 
beeinflußt  würden.    Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt  neuerdings  Dimitry  (73) 


11  Die  Peritomie  und  Transplantation  bei  Pannus  soll  bei  dem  Abschnitt 
Peritomie  besprochen  werden.  Hier  nur  soviel,  daß  die  Peritomie  gegen  trachoma- 
tösen  Pannus  ein  sehr  altes  Verfahren  ist  und  daß  Denig  (54)  die  Transplantation 
von  Lippenschleimhaut  eingeführt  hat,  die  später  von  Mende  (56)  gegen  schwere 
trachomatöse  Randgeschwüre  der  Hornhaut  verwandt  wurde. 
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in  Allgemeinnarkose  das  Lid  mit  den  Fingern  gründlich  auszuquetschen. 
Um  dies  zu  erreichen  wird  ein  1  mm  dicker,  mit  Watte  umwickelter  Kupfer- 
draht untergeschoben. 

Zur  Ausführung  der  Massage   sind  Medikamente   nicht   erforderlich. 
Sie  sind  aber  keineswegs  entbehrlich,  vor  allem  dann  nicht,  wenn  nach 


Fig.  435. 


Fig.  436. 


Glasstabmassage  nach  Elschnig. 


Fingermassage  nach  Elschnig. 


Entfernung  des  adenoiden  Gewebes  Schwellungszustände  zurückgeblieben 
sind.  Hierüber  findet  sich  Näheres  in  der  Bearbeitung  des  Trachoms 
von  Saemisch. 

In  methodischer  Weise  ist  die  Schleimhautmassage  vermittelst  eines 
mit  Watte  umwickelten  Glasstäbchens  gegen  Trachom  von  Elschnig  (29) 
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geübt  worden.  Grundsatz  dabei  war,  eine  kräftige  Wirkung  auch  in  die 
Tiefe  auszuüben,  ohne  die   Schleimhaut   zu   verletzen. 

Gegen  das  körnige  Trachom  empfiehlt  Elschnig  (40,  50.  70)  später 
folgendes  Verfahren: 

»Man  führe  einen  glatten  sterilen  Glasstab,  den  man  in  Hydragyrum 
oxyc.  1 :  5000  eintaucht,  unter  das  Oberlid  soweit  als  möglich  gegen  den  Orbitalteil 
ein.  Während  man  mit  dem  Glasstab  das  Lid  etwas  vom  Augenlid  abhebt,  drückt 
man  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  Hand  die  Lidhaut  kräftig  gegen  den  Glas- 
stab etwas  lateral-  oder  medialwärts  und  wiederholt  die  Massage  in  allen  Teilen 
der  Bindehaut,  sowohl  des  Knorpels  als  auch  der  Übergangsfalten«   (Fig.  435). 

Bei  den  Fällen,  wo  keine  ausquetschbaren  Körner  sind,  bei  akuten, 
von  Elschnigs  sogenanntem  »diffusem  Trachom«,  nimmt  derselbe  den 
Zeigefinger,  in  sterile,  in  Hydrarg.  oxycyan.  1:5000  getränkte  Baum- 
wolle gewickelt,  zur  Massage  (Fig.  436). 

Auch  bei  anderen  chronischen  Konjunktivaler krankungen  wurden  mit 
diesem  Verfahren  gute  Resultate  erzielt. 
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2.  Die  Abschabung  der  Tarsalbindehaut  bei  Conjunctivitis 
sicca  und  bei  Frühjahrskatarrh 

ist  von  mir  (1,  3)  seit  dem  Jahre  1892  methodisch  geübt  worden  und  zwar 
mit  demselben  Instrumente,  mit  welchem  ich  auch  das  adenoide  Gewebe 
entferne.  Bei  der  sogenannten  Conjunctivitis  sicca  pflege  ich  meistens 
2—3  Tage  lang  die  Massage  der  Bindehaut  mit  Zinkichthyolsalbe  (4)  vor- 
auszuschicken und  dann  die  Tarsalbindehaut  unter  Kokainanästhesie  ab- 
zuschaben und  diesen  Eingriff  gelegentlich  zu  wiederholen.  Je  straffer 
das  obere  Lid  dem  Augapfel  anliegt,  um  so  ausgeprägter  pflegen  die  Be- 
schwerden (Trockenheit,  Sandkorngefühl)  zu  sein  und  um  so  prägnanter 
ist  die  Wirkung  des  kleinen  Eingriffes,  der  niemals  üble  Folgen  hinterläßt. 
Zeigt  die  Schleimhautfläche  am  anderen  Tage  einen  feinen  grauen  Belag, 
so  verschwindet  dieser  ebenso  wie  eine  leichte  Sekretion  unter  Anwendung 
kalter  Kompressen  in  spätestens  2  Tagen.  Medikamente  sind  nicht  nur 
nicht  erforderlich,  sondern  verzögern  die  Heilung. 

Derselbe  Eingriff  bringt  auch  manchen  Patienten,  die  an  der  sogenann- 
ten palpebralen  Form  des  Frühjahrskatarrhes  leiden,  große  Erleichterung 
der  oft  sehr  lästigen  Beschwerden,  wie  auch  Knapp  (2)  bestätigen  konnte. 
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3.  Die  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Bindehaut. 

Inzision  und  Exzision  von  Bindehautstücken. 

§  151.  Kleine  Fremdkörper  werden  häufig  unter  dem  oberen  Lide 
festgehalten  und  können  mit  Leichtigkeit  durch  Abwischen  entfernt  werden, 
wenn  das  Lid  ektropioniert  ist.  Diese  Manipulation  ist  unbedingt  erforder- 
lich, und  es  sind  alle  Versuche,  mit  harten  Gegenständen  zwischen  Lid 
und  Bulbus  einzudringen,  wegen  der  Gefahr  der  Hornhautschädigung  zu 
verwerfen,  ganz  zu  schweigen  von  den  früher  von  Laien  vielfach  benutzten 
sogenannten  Krebsaugen. 

Sind  größere  Partikel,  besonders  von  Kalk,  in  den  Bindehautsack  ein- 
gedrungen, so  muß  man  die  untere  und  die  obere  Übergangsfalte  möglichst 
frei  präsentieren  und  von  den  Kalkmassen  durch  vorsichtiges  Abstreifen 
mit  feuchter  Watte  und  nachherigem  Abspülen  mit  Wasser  befreien.  Die 
etwaige  doppelte  Ektropionierung  mit  Hilfe  der  schon  erwähnten  Gkön- 
HOLMschen  Instrumente  ist  hierbei  entbehrlich.  Dagegen  leisten  sie  vor- 
treffliche Dienste  beim  Absuchen  der  Schleimhautfläche  des  oberen  Lides 
nach  eingedrungenen  Getreidegrannen,  die  sich  tief  einbohren  und  eine 
starke  Schwellung  der  Schleimhaut  erzeugen,  die  mit  einer  glasige  Fäden 
und  Membranen  bildenden  Sekretion  einhergeht. 

Hat  der  Fremdkörper  Granulationsbildungen  in  der  Schleimhaut 
hervorgerufen,  so  sind  diese  abzutragen  oder  mit  dem  spitzen  Höllenstein- 
stift zu  beseitigen,  genau  so,  wie  dies  unter  Umständen  bei  Schleimhaut- 
wucherungen der  Fall  ist,  die  von  einem  Chalazion  unterhalten  werden.  Die 
von  den  MEiBOMschen  Drüsen  vielfach  ausgehenden  Konkrementbildungen, 
die  als  Fremdkörper  empfunden  werden,  werden  mit  einem  spitzen  nadel- 
artigen Instrument  aus  ihrem  Lager  herausgehebelt. 

Sind  in  der  Bindehaut  Fremdkörper,  wie  Pulverkörner  oder  Dynamit- 
teilchen durch  Explosionen  eingedrungen,  so  sitzen  sie  meistens  so  tief,  daß 
sie  nur  durch  Exzision  eines  kleinen  Schleimhautstückes  entfernt  werden 
können.  Es  ist  dies  aber  nur  dann  notwendig,  wenn  die  Fremdkörper 
Beschwerden  hervorrufen. 

Dagegen  muß  man  eingreifen,  wenn  es  sich  um  eingedrungene  Raupen- 
haare handelt,  weil  diese  stark  entzündliche   Reizungen  hervorrufen. 

Eine  Inzision  der  Bindehaut  wird  erforderlich,  wenn  sich  unter 
ihr  eine  Filaria  loa  bewegt  oder  wenn  sich  ein  nach  perforierenden  Ver- 
letzungen ins  Augeninnere  eingedrungener  Fremdkörper  einen  Weg  unter 
die  Bindehaut  gebahnt  hat. 

Ebenso  wird  man  von  der  Inzision  Gebrauch  machen,  wenn  es  sich 
um  die  seltenen  Fälle  von  episkleralen,  umschriebenen  Abszessen  oder 
um  eine  eitrige  Tenonitis  handelt. 
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Fig.  437. 


Zu  der  Inzision  wird  sich  eine  Freilegung  benachbarter  Bezirke  ge- 
sellen, wenn  kleinere  subkonjunktivale  Tumoren  oder  Zysten  entfernt 
werden  sollen. 

Eine  Exzision  von  Bindehaut  wird  erforderlich,  wenn  man  kleinere 
Tumoren,  Granulationen  und  amyloide  oder  hyaline  Massen  entfernen 
will.  Die  Vereinigung  der  Wundränder  ist  möglichst  anzustreben,  aber 
zu  unterlassen,  wenn  der  Defekt  zu  groß  wurde,  so  daß  die  Deckung  nur 
mit  starker  Verkürzung  des  Konjunktivalsackes  erfolgen  kann.  In  diesen 
Fällen  wird  man  unter  Umständen  Lippenschleimhaut  transplantieren 
müssen,  oder  nach  dem  Vorgange  von  Komoto  (1)  Skleralbindehaut,  die 
bei  Exstirpation  von  Augen  gewonnen  wird.  Es  wurde  hierbei  ein  nieren- 
förmiges  Stück  Konjunktiva  vom  unteren  Bulbusabschnitt  wegen  starker 
Argyrosis  entfernt  und  ein  Bindehautstück  von  gleicher  Form  mit  4  Nähten 

in  dem  Defekt  befestigt.  Der  anfangs  ge- 
schwollene Lappen  wurde  später  glatt  und 
weiß  (s.  Fig.  437). 

Eine  weitere  Indikation  für  Exzisionen 
von  Bindehaut  bilden  die  Fälle,  wo  eine 
Pinguekula  so  stark  entstellend  wirkt,  daß 
die  Entfernung  mit  Pinzette  und  Scheere 
wünschenswert  ist.  Diese  Indikation  wird 
zu  einer  noch   strikteren,  wenn   die  ver- 
dickte   Pinguekula    auf    einer    stark    ge- 
lockerten Bindehaut    sitzt,    so  daß  diese 
beim    Lidschluß   zwischen    die    Lider  ge- 
klemmt  wird.     Zur   Beseitigung   der  auf 
diese  Weise  ausgelösten  Beizzustände  exzidiert  man  die  Pinguekula  aus- 
giebig und  deckt  den  Defekt  ganz  oder  teilweise  durch  die  Naht,  wie  ich 
dies  in  mehreren  Fällen  erprobt  habe. 

Solche  Falten  gelockerter  Bindehaut  kommen  auch  im  unteren  Binde- 
hautabschnitt vor  und  erzeugen  dieselben  Reizerscheinungen.  Wie  Braun- 
schweig (2)  neuerdings  mitteilt,  erzielte  er  durch  Exzision  eines  größeren 
halbmondförmigen  Bindehautstückes  im  temporalen  Abschnitt  guten  Erfolg. 
Daß  dieses  auch  durch  Exzision  eines  horizontalen  Streifens  im  unteren 
Bulbusabschnitt  erreicht  werden  kann,  gibt  Schreiber  (3)  an;  ich  kann 
dies  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen.  Auf  die  Kombination  mit  Ble- 
pharochalasis  ist,  wie  Schreiber  betont,  in  diesen  Fällen  zu  achten. 

Eine  ähnliche  Wirkung  können  die  kleinen  perlschnurartigen  Lymph- 
ektasien  entfalten,  die  gar  nicht  selten  auf  verschieblicher  Bindehaut, 
besonders  in  der  Gegend  des  inneren  Lidwinkels  zu  sitzen  pflegen.  Auch 
hier  bringt   die  Exzision  rasche  Besserung  der  Beschwerden. 


7fl 

BiiKlehauttransplantation  nach  Komoto. 


Die  Peritomie  und  die  Periektomie  der  Bindehaut.  489 

Ebenso  könnte,  wie  Elschnig  (4)  betont,  gelegentlich  einmal  ein 
Tyloma  conjunctivae  im  unteren  Bulbusabschnitt  zu  diesem  Eingriff  Ver- 
anlassung geben,  wenn  die  Schwiele  zwischen  die  Lider  eingeklemmt  wird. 

Um  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  zu  vermeiden,  hat  Elschnig  (laut 
schriftl.  Mitteilung)  bei  Zystenbildung  in  der  Bindehaut  nach  Kerato- 
plastik, nach  Verletzung  und  nach  Verbrennung  die  vordere  Wand  ex- 
zidiert.  Es  wurde  in  einem  Falle  sogar  eine  Erweiterung  des  verkürzten 
Bindehautsackes  erzielt. 
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IV.  Die  Peritomie  und  die  Periektomie  der  Bindehaut. 

§  152.  Über  die  Geschichte  dieser  Operation  verbreitet  sich  Hirsch- 
berg  (12)  ausführlicher.  Er  weist  nach,  daß  die  Griechen  die  Abtragung 
der  Bindehaut  um  den  Hornhautrand  herum  nicht  kannten,  während  die 
Araber  sie  als  einziges  Heilmittel  gegen  den  chronischen  Pannus  empfohlen 
haben  (1.  c.  S.  131).  Die  Operation  wurde  von  neuem  durch  Furnarri  (1) 
empfohlen,  der  sie  in  Algier  öfters  geübt  hatte  und  ist  späterhin  sicher- 
lich oft  gemacht  worden,  ohne  daß  man  sie  als  besondere  Methode  aus- 
bildete oder  empfahl,  wie  die  Zusammenstellung  von  Hirschberg  (1.  c. 
S.  173)  beweist.  Bei  dieser  Gelegenheit  weist  Hirschberg  darauf  hin,  daß 
die  Durchschneidung  der  einzelnen  Bindehautgefäße  schon  vor  etwa 
1000  Jahren  von  den  Ägyptern  geübt  sei  und  er  selbst  statt  der  Durch- 
schneidung die  Umkreisung  des  Hornhautrandes  mit  der  Glühschlinge 
vorgezogen  habe. 

Nach  Brecht  (2)  hatte  Albrecht  v.  Graepe  die  Peritomie  gegen 
hartnäckigen  trachomatösen  Pannus,  sowie  gegen  diffuse  Keratitis  und 
sklerosierende  Hornhautinfiltrate  empfohlen  und  Brecht  erweiterte  diese 
Indikationen,  indem  er  das  Verfahren  auch  auf  die  mit  Gefäßbildung  .ein- 
hergehenden multiplen  Hornhautinfiltrate  und  auf  akute  zirkumskripte 
Keratitiden  ausdehnte.  Blumenthal  (7)  empfiehlt  dieses  Vorgehen  be- 
sonders gegen  solche  Hornhautgeschwüre,  die  trotz  bis  zum  Rande  gehender 
dichter  Gefäßbildung  progressiv  sind  und  neuerdings  erkennt  Salzmann  (16) 
diese  Indikation  ausdrücklich  an,  mit  dem  Hinzufügen,  daß  die  Ätiologie 
der  Geschwüre  gleichgültig  sei.  Bei  trachomatösen  Geschwüren  sah  Salz- 
mann weniger  gute  Erfolge  als  Blumenthal.  Armaignac  (3),  Prouef  (4) 
und  Hamilton  (8)  wenden  das  Verfahren  auch  bei  schweren  Abszeß-  und 
Geschwürsbildungen  am  Hornhautrande  an,  während  Teale  (9)  auch  Epi- 
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skleritis,  Herpes  ophthalmicus  und  Iritis  damit  behandelt.  Wenn  Ver- 
hoeff  (18)  neuerdings  bei  Rosacea-Keratitis  und  gewissen  anderen  Formen 
von  Randkeratitis  »neuropathischen  Ursprungs«  die  perikorneale  »Neuro- 
lomie«  empfiehlt,  so  fehlt  zunächst  der  Beweis,  daß  die  Neurotomie  wirk- 
lich zu  einer  Ausschaltung  des  Nerveneinflusses  führt.  A  priori  ist  anzu- 
nehmen, daß  die  Regeneration  der  Nerven  dem  entgegensteht  und  so  wird 
es  sich  hier  wohl  um  die  Wirkung  einer  einfachen  Peritomie  handeln. 

Außer  Verrey  (5),  Elliot  (10)  und  Snell  (11)  empfiehlt  besonders 
Boeckmann  (6)  die  Operation  gegen  hartnäckigen  Pannus.  Sie  wirkt 
nach  diesem  Autor  nicht  gefäßobliterierend,  sondern  als  Reizmittel  und 
Schutzwall  gegen  das  Eindringen  der  Trachomerreger,  eine  Vorstellung, 
die  auch  Schneller  (s.  S.  477)  hegte.  Boeckmann  empfiehlt,  der  Peri- 
pherie des  Pannus  entsprechend  einen  2—3  mm  breiten  Streifen  Binde- 
haut zu  exzidieren,  die  Episklera  zu  skarifizieren  und  die  Wunde  durch 
Jodoformgazetamponade  offen  zu  halten.  Anfangs  nimmt  die  Vaskulari- 
sation wieder  zu,  nachher  aber  langsam  ab.  Der  Autor  hat  in  25  Jahren 
mehr  als  1000  Augen  auf  diese  Weise  operiert. 

Eine  neue  Modifikation  wurde  von  Denig  (13)  empfohlen.  In  einem 
hartnäckigen  Falle  von  trachomatösen  Pannus  war  die  Bindehaut  ver- 
geblich exzidiert  worden.  Nunmehr  nahm  Denig  mit  gutem  Erfolge  eine 
Pfropfung  mit  Bindehaut  vom  anderen  Auge  vor  und  empfahl,  wo  diese 
nicht  in  gesundem  Zustande  zu  haben  ist,  Lippenschleimhaut  zu  ver- 
wenden. Auch  bei  frischen  Verätzungen  bewährte  sich  das  Verfahren, 
ebenso  bei  schwerem  Pannus  scrophulosus  und  abgelaufener  Keratitis 
parenchymentosa,  wie  in  einer  weiteren  Abhandlung  (17)  ausgeführt  wird. 

Denig  empfiehlt  die  Überpflanzung  bei  solchen  Fällen  von  Pannus, 
in  welchen  das  HEiSRATHsche  und  KuHNTsche  Verfahren  versagte,  d.  h. 
der  Pannus  nach  Ausheilung  der  Bindehaut  fortdauert.  Die  Exzisionen 
können  halbkreis-  oder  sogar  ringförmig  sein.  Es  wird  Wert  darauf  gelegt, 
den  Limbus  völlig  mit  dem  Lappen  zu  decken,  ohne  daß  er  auf  die  Horn- 
haut übergreift.  Ragt  der  Lappen  über  den  Limbus  hinweg,  so  wird  er 
mit  der  Scheere  zurechtgestutzt.  Bei  ringförmiger  Pfropfung  wird  ein 
bis  zu  10  mm  breiter  Lappen  von  bogenförmiger  Gestalt  aus  der  Lippe 
ausgeschnitten  und  die  Enden  miteinander  und  mit  der  Bindehaut  sorg- 
fältig vernäht.  Es  wird  nach  exakter  Naht  für  5  Tage  ein  Doppelverband 
angelegt.  In  13  von  42  Fällen  mußte  die  Pfropfung  wiederholt  werden. 
In  allen  Fällen  war  vom  10.  Tage  ab  eine  Besserung  der  Beschwerden 
und  der  Sehschärfe  zu  konstatieren. 

Die  Wirkung  des  Verfahrens  stellt  sich  Denig  so  vor,  daß  der  Lappen 
besseres  Ernährungsmaterial  für  die  Kornea  liefere  und  hyperämisierend 
wirke.    Ein  ganz  ähnliches  Verfahren  wurde  von  v.  Mende  (15)  empfohlen. 
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Es  unterscheidet  sich  von  dem  DENiGschen  nur  dadurch,  daß  der  Lappen 
den  Defekt  überragt  und  der  Pannus  leicht  kauterisiert  wird.  Die  Priorität 
für  die  Idee,  derartige  Propfungen  vorzunehmen,  kommt  zweifellos 
Dentg  zu. 

Schließlich  ist  noch  das  Verfahren  von  Steiner  (14)  gegen  das  so- 
genannte Pseudopterygium  zu  erwähnen.  Es  wird  die  über  die  Hornhaut 
gewucherte  Bindehaut  abgelöst  und  über  den  Limbus  hinaus  bis  zum 
Fornix  abgetrennt,  dann  wird  hinter  der  abgelösten  Schleimhaut  in  der 
Tiefe  des  Fornix  der  Bindehautsack  durch  einen  Schnitt  vertieft.  Die 
abgelöste  Bindehaut  wird  nach  abwärts  umgeklappt,  so  daß  sie  eine  Ver- 
längerung der  Lidkonjunktiva  bildet  und  der  freie  Rand,  der  früher  auf 
der  Hornhaut  saß,  in  der  tiefsten  Stelle  des  neugebildeten  Fornix  zu  liegen 
kommt.  Ein  oder  zwei  SNELLENsche  Nähte  fassen  hier  die  Bindehaut 
und  werden  nach  der  äußeren  Haut  durchgeführt.  Die  Sklera  bleibt  somit 
frei  und  deckt  sich  durch  hinübergewuchertes  Epithel.  Die  Nähte  bleiben 
6  Tage  liegen. 

Liegt  das  Pseudopterygium  außen  oder  innen,  so  wird  die  abgelöste 
Konjunktiva  durch  einen  horizontalen  Schnitt  gespalten  und  im  oberen 
und  unteren  Fornix  vernäht.  Nachteilige  Folgen,  insbesondere  Schleim- 
hautschrumpfungen wurden  nicht  beobachtet. 

Daß  die  Peritomie  auch  als  Abrasio  bezeichnet  wurde,  ist  bereits 
erwähnt  (s.  S.  472).  Man  wird  gut  tun,  diese  Bezeichnung  für  die  Ab- 
schabungsmethoden  zu  reservieren. 
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III.   Operationen  an  der  Hornhaut. 

Von 

Hermann  Kuhnt, 

Bonn. 

Mit  63  Textfiguren. 

Bei  den  zu  besprechenden  Operationen  werden  jene  Eingriffe  nicht 
erörtert  werden,  die  als  Teilakt  einer  Operation  an  den  Binnenorganen 
angesehen  werden  müssen,  also  nicht  die  verschiedenen  Formen  des  Horn- 
haut- oder  Hornhaut-Lederhautschnittes  bei  der  Staroperation,  der  Horn- 
haut- oder  der  Hornhaut-Lederhauttrepanation  bei  den  glaukomatösen 
Krankheitsprozessen. 

Die  Operationen  an  der  Hornhaut  werden  in  der  Regel  in  Lokalanästhe- 
sie vorgenommen  (siehe  Feanke,  Allgemeiner  Teil,  §  22,  23) ;  Abweichungen 
von  dieser  Regel  werden  in  den  einzelnen  Paragraphen  angeführt.  Bei 
allen  Eingriffen,  deren  Vornahme  nicht  dringend  ist,  wird  eine  möglichste 
Sterilität  des  Bindehautsackes  durch  Vorbehandlung  zu  erzielen  gesucht 
(siehe  §  19).  Ist  die  Keimfreiheit  nicht  nachgewiesen,  so  wird  durch  mög- 
lichst gründliche  Ausspülungen  des  Bindehautsackes  vor  der  Operation 
die  Infektionsgefahr  eingeschränkt. 

1.  Der  Hornhautstich  (Punctio  oder  Paracentesis  corneae). 

§  153.  Die  Punktion  der  Vorderkammer  ist  die  einfachste  Operation. 
Sie  wird  geübt  mit  einem  lanzen-  oder  nadelartigen  Instrumente,  welches, 
um  von  allen  Seiten  bequem  heran  zu  können,  auf  die  Fläche  abgebogen  ist. 

Im  allgemeinen  erfolgt  die  Punktion  in  den  periphersten  Teilen  der 
Hornhaut  oder  in  der  Skleraleinpflanzung. 

Die  Größe  des  Einschnittes  wechselt  je  nach  dem  Zwecke,  der  dabei 
verfolgt  wird. 

Ausführung  der  Punktion  der  Kornea.  Nach  Einlegen  des  Lid- 
halters und  Fixation  des  Auges  mit  der  Pinzette  wird  die  Lanze  oder 
Parazentesennadel  in  einem  Parallelkreise  der  Fixationsstelle  diametral 
gegenüber  schräg  durchgestoßen  und,  nachdem  eine  innere  Wundöffnung 
von  21/2— 3  mm  erreicht  worden,   vorsichtig  wieder  herausgezogen.     Zu 


Der  Hornhautstich  (Punctio  oder  Paracentesis  corneae). 


493 


beachten  bleibt,  daß  das  Instrument  so  geführt  wird,  daß  die  Wund- 
öffnung senkrecht  auf  den  Meridian  des  Einstichpunktes  steht  (Fig.  438). 
Bei  vorsichtiger  Entfernung  der  Lanze  oder  der  Nadel  pflegt  kein 
Kammerwasser  abzufließen.  Letzteres  tritt  erst  ein,  wenn  man  mit  kleiner 
Spatula  oder  Sondenknöpfchen  die  periphere  Wundlefze  sanft  eindrückt, 
wobei  aber  zu  beachten  bleibt,  daß  das  Kammerwasser  nur  ganz  langsam 
und  allmählich  sich  entleert.  Jedes  unvorsichtige  Handeln  könnte  einen 
Vorfall  oder  doch  eine  leichte  Einklemmung  der  Iris  in  die  innere  Wund- 

Fig.   438. 


Punktion  der  Vorderkammer. 


Öffnung  bewirken,  was  durchaus  vermieden  werden  muß.  Ließe  sich 
ein  derartiger  übler  Zufall  nicht  durch  Reposition  völlig  beheben,  müßte 
der  eingeklemmte  oder  vorgefallene  Iristeil  ausgeschnitten  werden. 

Die  Punktion  wird  entweder  mit  der  schmalen  gebogenen  Lanze  oder 
mit  meiner  nur  3  mm  breiten  Lanzennadel  ausgeführt.  Früher  wurde  auch 
vielfach  die  BowMANNsche  stopneedle  (siehe  Franke,  Fig.  11)  angewendet. 

Die  Punctio  corneae  wurde,  abgesehen  von  Th.  Woolhouse  und 
Heuermann,  vorzüglich  von  James  Wardrop  empfohlen.  Seine  weit- 
gehenden Indikationen  (bei  Augenwassersucht,  Hornhautstaphylomen, 
Hypopyon,    vielfachen    Entzündungen,    zumal    solchen,    die   mit    starker 
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Spannung  und  Trübung  der  Hornhaut  einhergehen)  sind  heute  natürlich 
nicht  mehr  als  berechtigt  anzuerkennen. 

In  den  meisten  Zuständen  ist  die  Punktion  nur  an  der  Art  anderer 
Palliativoperationen  anzuwenden;  es  kommen  hier  folgende  Indikationen 
in  Betracht: 

1.  Bei  Zuständen,  die  mit  einer  Erhöhung  des  Binnendruckes 
vergesellschaftet  sind. 

a)  Akute  Glaukomanfälle,  bei  denen,  sei  es  wegen  aufgehobener 
Vorderkammer  oder  hochgradiger  Chemosis  oder  wegen  der  Unmöglich- 
keit einer  Narkose,  die  bewährte  Iridektomie  nicht  vorgenommen  werden 
kann,  der   Druck  aber  vorübergehend  herabgesetzt  werden  muß. 

b)  Der  Hydrophthalmus  congenitus  mit  sehr  starker  Druckerhöhung; 
aber  auch  hier  soll  die  Punktion  nur  günstigere  Bedingungen  für  die 
Vornahme  der  späteren  Iridektomie  oder   die  Trepanation  schaffen. 

c)  Vorübergehende  Druckerhöhungen.  Das  Hauptkontingent  dieser 
Rubriken  stellen  die  Quellungen  der  Linsensubstanz  dar,  mögen  sie 
durch  operative  Eingriffe  oder  durch  Traumen  verursacht  worden  sein. 
In  zweiter  Linie  sind  es  die  mit  stärkerer  Exsudation  einhergehenden 
Iridozyklitiden. 

2.  Bei  den  Ulcera  perforantia,  die  bekanntlich,  wofern  man  nicht 
eine  Bindehautplastik  vornimmt  (\g\.  S.  560  ff.)  erst  zum  Stillstand  zu 
kommen  pflegen,  wenn  das  Kammerwasser  einige  Male  zum  Abfluß  ge- 
bracht wurde.  Augenscheinlich  werden  hierdurch  die  Ernährungsver- 
hältnisse des  betreffenden  Hornhautbezirks  günstig  beeinflußt.  Freilich 
erwächst  dabei  immer  die  Gefahr  des  Irisvorfalls  mit  seinen  fatalen 
Konsequenzen.  Auch  bei  den  sichelförmigen  Geschwüren  am  Rande  bei 
der  Gonorrhöe  des  Auges  oder  beim  chronischen  Bindehautkatarrh  ist  die 
Punktion  wiederholt  empfohlen  worden. 

3.  Bieten  die  chronischen  Entzündungen  der  Regenbogenhaut  und 
des  Ziliarkörpers  ein  weites  Feld  für  die  Vornahme  der  Punktion 
(s.  a.  zur  Nedden,  1906).  Ich  persönlich  wende  sie  gern  an  bei  den  lang- 
dauernden serösen  Iritiden  oder  Iridozyklitiden  zumal  tuberkulöser  Ätio- 
logie. Hierbei  empfiehlt  sich,  um  auch  die  meist  massenhaften  Prä- 
zipitate  an  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  zu  beseitigen  oder  doch  zu 
vermindern,  nach  dem  ersten  Abfluß  des  Kammerwassers  den  Lidhalter 
zu  entfernen  und  mit  dem  geschlossenen  Lide  leicht  massierende  Be- 
wegungen auf  der  Hornhaut  auszuführen,  nunmehr  das  wieder  abge- 
sonderte Kammerwasser  noch  ein-  oder  mehrmals  abzulassen. 

4.  Als  Vorakt  für  das  Einblasen  von  Luft  in  die  vordere  Kammer 
nach  Koster  und  Felix  (1902). 

5.  Bei  Partialektasien   der  Kornea.      Obsehon   sich  bereits  v.  Arlt 
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gegen  diese  Indikation  ausgesprochen  hat,  ist  sie  auch  neuerdings  wieder 
empfohlen  worden.     Ich  habe  niemals  einen  Vorteil  davon  gesehen. 

6.  Zur  Entfernung  von  Entozoen  in  der  Vorderkammer  (Filaria  loa), 
sowie  von  Fremdkörpern  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Benutzung  des 
Elektromagneten;  bezüglich  der  hier  oft  wünschenswerten  Einstichrich- 
tung in  die  Vorderkammer  siehe  Abschnitt  Haab. 

7.  Bei  der  Embolie  der  Zentralarterie,  möge  die  Verstopfung  im 
Hauptstamm  oder  in  einem  der  Äste  in  der  Netzhaut  lokalisiert  sein. 
Unbedingt  nötig  bleibt  aber  noch,  eine  Bulbusmassage  anzuschließen. 
Auf  diese  Weise  gelingt  es  zuweilen  in  der  Tat,  den  Propf  zum  Zerfall 
zu  bringen  und  die  Bruchteile  in  die  vordersten,  periphersten  Äste  wegzu- 
schwemmen. 

8.  Zur  Beseitigung  von  Blut  oder  Eiter  aus  der  Vorderkammer  braucht 
die  Parazentese  nur  ganz  ausnahmsweise  vorgenommen  zu  werden.  Beim 
Schwinden  oder  Wegräumen  des  ätiologischen  Moments  erfolgt  die  Auf- 
saugung meist  überraschend  schnell.  Manche  Operateure  dagegen  legen 
bei  Blutergüssen  in  die  Vorderkammer,  nach  die  Vorderkammer  eröffnenden 
Operationen,  großen  Wert  auf  die  frühzeitige  Entleerung  derselben  durch 
Punktionen  (vom  3.  Tage  nach  dem  Auftreten  der  Blutung  angefangen) 
insbesondere  dann,  wenn  das  Blut  gerinnt  und  Blutgerinnsel  im  Pupillar- 
bereich  gelegen  sind  (s.  a.  Elschnig,  Staroperationen,  §  514).  Angezeigt 
ist  die  Punktion  indessen  nach  Verletzungen  immer  dann,  wenn  auch  nur 
der  entfernte  Verdacht  besteht,  daß  der  Blut-  oder  Eitererguß  einen  Fremd- 
körper der  Wahrnehmung  entzieht. 

Zum  Zwecke  eingehender  Untersuchung  des  Kammerwassers 
wird  die  Punktion  der  Vorderkammer  heute  vielfach  nicht  mit  der  Lanze, 
sondern  mit  einer  PKAVAZschen  Spritze  vorgenommen.  Die  Gefahr,  die 
Linse  bei  dieser  Art  der  Punktion  zu  verletzen,  ist  wesentlich  größer  als  bei 
Verwendung  einer  Parazentesennadel  oder  Lanze,  und  sollte  diese  Art  der 
Punktion  daher  nur  bei  ganz  ruhigen  Kranken  angewendet  werden  — 
natürlich  bei  sterilem  Bindehautsacke. 

Es  wird  eine  besonders  gut  geschärfte,  wenn  möglich  (nach  Art  der  Elschnig- 
schen  Glaskörperpunktionsnadel,  Fig.  99)  an  der  Spitze  etwas  verbreiterte  feine 
Platiniridium- Kanüle  an  die  PRAVAz-Spritze  angesetzt  der  Bulbus  entweder  an 
der  Sehne  des  Rectus  internus  oder  am  Hornhautrand  medial  mit  der  Fixations- 
pinzette  fixiert  und  lateral  im  Limbus  dicht  außerhalb  des  Hornhautrandes  in 
die  Vorderkammer  eingestochen.  Die  Kanülenöffnung  soll  nach  vorn  sehen. 
Der  Assistent  saugt  dann  mit  der  PRAVAz-Spritze  langsam  das  Kammerwasser 
ab.     Die  Spitze  der  Kanüle  darf  hierbei  nicht  den  Pupillarrand  überragen. 

Um  aller  Verunreinigung  des  gewonnenen  Punktates  zu  vermeiden,  soll  die 
PRAVAz-Spritze  und  Kanüle  mit  destilliertem  Wasser,  dann  Alkohol,  dann  Äther 
gereinigt  und  trocken  sterilisiert  werden;  natürlich  wird  bei  mehrfachen  Punk- 
tionen jedes  Mal  wieder  eine  in  gleicher  Weise  präparierte  Spritze  verwendet, 
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Die  Keratotomie  (Spaltung  der  Hornhaut  bei  Ulcus  serpens) 
nach  Saemisch. 

§  154.  Bezüglich  der  Geschichte  der  Hornhautspaltung  nach  Saemisch,  die 
vorher  schon  wiederholt  von  anderen  Autoren,  zuerst  von  Heuermann  (1765), 
S.  Norrie  (1890)  ausgeführt  wurden,  s.  Hirschberg,  Geschichte  der  Augen- 
heilkunde. 

Der  Hornhautschnitt,  die  Keratotomie,  wird  zwecks  Erlangung  einer 
linearen  Durchtrennung  mit  einem  möglichst  schmalen  Messer  ausgeführt. 
Er  kommt  insbesondere  in  Betracht  bei  der  Operativbehandlung  des 
Ulcus  corneae  serpens  nach  Saemisch  (1869).  Die  Ausführung  ge- 
schieht in  der  Weise,  daß  nach  Einlegung  des  Sperr elevateurs  der  Bulbus 
mit  der  Fixationspinzette  am  Limbus  gefaßt  wird,  und  zwar  gerade  gegen- 
über der  Stelle,  an  welcher  das  Schmalmesser  in  die  Hornhaut  eingestoßen 
werden  soll.  Punktion  und  Kontrapunktion  müssen  im  normalen  Horn- 
hautgewebe, also  außerhalb  der  Geschwürsränder,  zu  liegen  kommen.  Es 
wird  deshalb  das  Messer  mit  dem  Rücken  nach  hinten  durch  die  Hornhaut- 
dicke gestoßen,  nunmehr  dicht  hinter  dem  Geschwürsgrunde  durch  die 
vordere  Kammer  geleitet  und  auf  der  entgegengesetzten  Seite  wieder 
hinausgeführt.  Je  kleiner  das  Geschwür,  um  so  steiler  kann  Punktion 
und  Kontrapunktion  erfolgen;  durch  langsames  Vor-  und  Zurückschieben 
des  Messers  wird  der  dünne  Geschwürsgrund  gespalten.  Das  Hypopyon 
fließt  ohne  weiteres  ab,  die  festen  Gerinnungsmassen  treten  in  oder  an  die 
Schnittöffnung  und  werden,  wenn  nötig,  mit  der  Pinzette  herausgezogen. 

Saemisch  hebt  nachdrücklichst  hervor,  daß  der  Schnitt  die  gewul- 
steten  und  verfärbten  Randpartien,  sowie  den  Grund  des  Geschwürs 
halbiert.  Die  Weiterbehandlung  hat  so  zu  geschehen,  daß  neben  ruhiger 
Bettlage  Einträufelung  von  Atropin  und  alle  24  Stunden  Lüftung  des 
Schnittes  in  ganzer  Ausdehnung  und  Entfernung  der  etwa  wieder  auf- 
getretenen Fibringerinnsel  aus  der  vorderen  Kammer  erfolgt. 

Die  Wiedereröffnung  der  verklebten  Wunde  geschieht  mit  Hilfe  eines 
stumpfen  Stiletts  oder  eines  Sondenknöpfchens,  indem  man  die  untere  Lefze 
der  Wunde  leicht  eindrückt,  hierdurch  das  Kammerwasser  zum  Abfließen 
bringt  und  das  Instrumentchen  bis  an  die  Enden  des  Schnittes  führt.  Ge- 
wöhnlich muß  diese  Wiedereröffnung  6— 7  mal,  bei  besonders  hartnäckigen 
Fällen  bis  zu  20  mal  wiederholt  werden. 

SAEMiscH^bezeichnet  sein  Verfahren  als  durchaus  ungefährlich.  Die  da- 
gegen erhobenen  Einwände  suchte  er  auf  Grund  neuer  Nachprüfung  zu  entkräften 
(1889).  Teils  sei  die  korrekte  Ausführung  der  Operation  in  Frage  zustellen,  teils  habe 
man  die  nachträgliche  Lüftung  regelmäßig  nicht  alle  24  Stunden  wiederholt  und 
namentlich  nicht  dabei  den  Inhalt  aus  der  Vorderkammer  jedesmal  vollständig 
entleert,  vor  allem  die  Keratotomie  nicht  rechtzeitig,  sondern  viel  zu  spät  geübt. 

Meine  persönlichen  Erfahrungen  mit  der  Keratotomie  waren  selbst  in 
verzweifelten  Fällen  erfreuliche. 
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Den  Indikationsstellungen  für  ihre  Vornahme  kann  ich  in  dem  von 
Saemisch  festgehaltenen  Umfange,  weil  viel  zu  weitgehend,  aber  nicht 
zustimmen. 

Die  meisten  Ulcera  serpentia  heilen  mit  wesentlich  einfacheren  Mitteln, 
wo  diese  aber  (Optochin,  Galvanokausis,  Iontophorese)  nicht  schnell  Still- 
stand bringen,  ist  oftmals  noch  die  Keratotomie  nach  Saemisch  eine 
sichere  Helferin.  Manche  Operateure,  wie  Elschnig,  (Czermak  0.  L.  2.) 
verwerfen  die  Spaltung  nach  Saemisch  wegen  der  Gefahr  des  Irisvorfalls 
oder  wenigstens  der  Iris-An-  oder  -Einheilung  vollständig,  und  ziehen  die 
Kauterisation (Galvanokauter,  jetzt  Dampf kauter)  und,  wenn  die  Entleerung 
von  Eiter  oder  Fibirn  aus  der  Vorderkammer  notwendig  ist,  die  Punktion 
der  Vorderkammer  von  unten  weitaus  vor. 

Alfred  Graefe  (1872)  empfahl,  die  Keratotomie  des  kriechenden  Ge- 
schwürs als  Demarkationsschnitt,  d.  h.  als  einen  das  erkrankte  Gewebe  von  dem 
gesunden  vollkommen  trennenden,  auszuführen.  Deshalb  legte  er  ihn  hart  an 
der  Grenze  des  am  meisten  progredienten  infiltrierten  Randes  derart  im  gesunden 
Gewebe  an,  daß  seine  Länge  den  Durchmesser  des  Krankheitsherdes  nach  beiden 
Seiten  hin  möglichst  deckte  oder  etwas  überragte. 

Auch  Mayhöfer  (1884)  übte  diese  Modifikation  des  Schnittes  und  erwähnt 
die  vorzügliche  Wirkung. 

§  155.  Mit  wenigen  Worten  ist  noch  der  Partialschlitzung  zu  ge- 
denken, die  ich  (Kuhnt  1882)  empfohlen  und  oft  mit  sehr  befriedigendem  Er- 
folgeausgeführt habe.  Siebesteht  darin, daß  die  oberflächlichen  Hornhautlagen 
des  abszeßähnlichen  Geschwürs  mit  feinem  starkbauchigen  Skalpell  durch 
leichten  Zug  von  einem  Rande  zum  andern  in  zwei  aufeinander  senkrechten 
Richtungen  eingeschnitten  werden.  Es  waltet  die  Absicht  ob,  dem  unter 
den  oberflächlichen  Lamellen  zurückgehaltenen  Exsudat  den  Austritt  zu 
ermöglichen  und  so  die  gespannten  und  schlecht  ernährten  Gewebslagen 
vor  der  Nekrose  zu  schützen.  Daneben  werden  Optochin,  feuchte  Wärme 
und  Atropin  angewandt.  Erweist  sich  nicht  in  wenigen  Tagen  eine  bedeu- 
tende Besserung,  ist  diese  Therapie  aufzugeben  und  durch  die  Galvano- 
kausis mit  punktförmiger  zentraler  Durchsengung  oder  mit  der  Keratotomie 
zu  vertauschen. 

Es  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  daß  die  Keratotomie  neben  glänzenden 
Erfolgen  auch  nicht  selten  Einheilung  der  Regenbogenhaut  in  die  Schnitt- 
wunden im  Gefolge  hat,  zumal  wenn  der  Schnitt  ein  sehr  großer  sein  mußte. 
Man  darf  hierbei  m.  E.  aber  nicht  vergessen,  daß  es  sich  bei  diesen  Fällen 
oft  um  Augen  handelt,  die  so  gut  wie  verloren  sind  und  bei  denen  die 
Schlitzung  das  Ultimum  remedium  darstellt.  Wenn  bei  ihnen  eine  Heilung, 
selbst  mit  größeren  Irisvorfällen,  auftritt,  so  erscheint  mir  dies  einem  voll- 
ständigen Verlust  des  Auges  gegenüber  immer  noch  ein  großer  Gewinn. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  32 
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Die  Abtragung  oder  Kappung  der  Prolapse  darf  natürlich  erst  nach  er- 
langter Ausheilung  und  erreichter  Mikrobenfreiheit  des  Bindehautsackes 
vorgenommen  werden. 

2.  Die  Operation  der  Ektasien  und  Staphylome  der  Kornea. 

Sie  sind  in  2  Gruppen  zu  teilen,  und  zwar 

1.  in  solche,  bei  denen  die  narbig  veränderte  oder  durch 
Narbengewebe  ersetzte  Hornhaut  in  ganzer  oder  umschrie- 
bener Ausdehnung  prominenter  geworden  ist,  die  Gewebs- 
und Wölbungsveränderung  dabei  durch  einen  vorausgegan- 
genen Krankheitsprozeß  meist  ulceröser  oder  traumatischer 
Natur  bedingt  wurde:  Staphyloma  partiale  oder  totale  corneae. 

2.  in  solche,  bei  denen  sich  durch  einen  inneren  patho- 
logischen Vorgang  die  diaphane  Hornhaut  zirkumskript  vor- 
bauchte. In  Betracht  kommt  hierfür  fast  ausschließlich 
der  Keratokonus. 

Staphyloma  partiale. 

§  156.  Der  früher  allgemein  anerkannte  und  fast  nur  beherzigte  Satz, 
daß  die  Iridektomie  als  wichtigster  Eingriff  bei  der  Bekämpfung  des  Par- 
tialstaphylomes  zu  gelten  habe,  dürfte  einige  Einschränkungen  erfordern. 
Ich  erinnere  mich  in  meiner  langen  klinischen  Tätigkeit  auch  nicht  eines 
einzigen  Falles,  bei  dem  eine  deutlich  gewordene  umschriebene  Vorwölbung 
allein  durch  die  Iridektomie  zur  Rückbildung  gebracht  worden  wäre. 
Günstigen  Falles,  d.  h.  wenn  früh  operiert  werden  konnte,  nahm  das  Sta- 
phylom  nicht  mehr  zu,  es  hielt  sich  wohl  auch  die  vorhandene  Sehkraft, 
ja  hob  sich  sogar  anfänglich  kurze  Zeit  etwas,  um  dann  aber  nach  und 
nach  stetig  geringer  zu  werden,  bei  meist  gleichzeitiger  neuerlicher  Zunahme 
der  Prominenz.  Dagegen  bewährte  sich  die  Iridektomie  in  Verbindung 
mit  anderen  Maßnahmen  nicht  selten  erfreulich. 

Die  bekannte  klinische  Beobachtung,  daß  bei  Vorhandensein  eines 
umschriebenen  Staphylomes  fast  immer  auch  eine  Erhöhung  des  Binnen- 
druckes des  Auges  vorliegt,  erfordert  natürlich,  daß  vor-  oder  wenigstens 
gleichzeitig  mit  der  Bekämpfung  der  Ektasie  auch  die  Spannungserhöhung 
beseitigt  wird. 

Die  Annahme,  daß  die  staphylomatöse  Vorbuckelung  die  Ursache  der 
Druckerhöhung  darstelle,  dürfte  im  allgemeinen  als  irrig  zu  bezeichnen 
sein;  im  Gegenteil,  es  spricht  alles  dafür,  daß  die  Druckerhöhung  das  Pri- 
märe bedeute,  indem  durch  Behinderung  des  Abflusses  des  Kammerwassers 
—  infolge  peripherer  Flächenverwachsung  der  Iris  mit  der  Hornhaut  — 
eine  Stauung  sich  herausbildet,  die  über  lang  oder  kurz  zur  deutlichen 
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Druckerhöhung  wird.  Die  wenig  widerstandsfähige  Narbe  weicht  all- 
mählich aus  und  tritt  als  Ektasie  in  die  Erscheinung. 

In  den  letzten  Jahren  ist  mir  das  häufige  Vorkommen  von  Partialektasien 
nach  gar  nicht  so  tiefen  und  großen  Ulzera  aufgefallen.  Ich  kann  mich  des  Ein- 
drucks nicht  erwehren,  daß  hierbei  auch  die  übergroße  Resistenzlosigkeit  der 
Gewebe  eine  wesentliche  Rolle  spielt,  welche  wiederum  durch  die  notorische 
chronische  Unterernährung,  zumal  im  kindlichen  Alter,  bedingt  sein  dürfte.  Diese 
Kranken  boten  in  hohem  Maße  das  Bild  der  Anämie,  Muskelschwäche  und  allge- 
meinen Erschlaffung  dar.  Der  Druck  palpatorisch  und  mit  Schiötz  gemessen, 
erwies  sich  als  nahezu  normal,  nur  wenig  erhöht.  Bei  mehreren  dieser  Fälle  ge- 
nügte zur  Verhinderung  des  weiteren  Fortschreitens  der  Ektasie  weder  die  peri- 
phere Iridektomie,  noch  die  Trepanation  allein,  es  benötigte  vielmehr  beider 
Operationen  in  einem   Intervalle  von  mehreren  Wochen. 

Die  Beseitigung  der  Partialvorbuckelungen  kann  entspre- 
chend der  Vielgestaltigkeit  des  Leidens  naturgemäß  keine 
einheitliche  sein.     Es  bleibt  grundsätzlich  zu  unterscheiden: 

1.  ob  der  vorgebuckelte  Bezirk  nur  aus  Hornhautgewebe  —  Ectasia 
corneae  —  oder 

2.  aus  einer  Verwachsung  von  Hornhaut  und  Regenbogenhaut  be- 
steht, also  die  Folge  eines  durchbrochenen  Geschwürs  oder  einer  pene- 
trierenden Verletzung  darstellt. 

Besteht  die  umschriebene  Vorbuckelung  allein  aus  narbig 
verändertem  Hautgewebe  und  ist  es  weder  wesentlich  verdickt, 
noch  verdünnt  oder  erweicht,  so  liegt  am  nächsten  und  wurde  auch 
lange  Zeit  geübt,  entweder  einen  ovalären  Ausschnitt  aus  der  Mitte  der 
Vorwölbung  oder  eine  sichelförmige  Exzision  am  Rande  vorzunehmen  und 
die  so  geschaffene  Wunde  durch  Naht  zu  schließen. 

§157.  Ich  (Kuhnt  1898)  schlug  bei  beginnendem  Staphyloma 
corneae  vor,  mit  dem  Trepan  die  Narbenmasse  zu  umgrenzen  und  mit 
der  gebogenen  Lanze  auszuheben,  ohne  dabei  die  Vorderkammer  zu  er- 
öffnen und  nun  den  Defekt  durch  einen  keratoplastischen  Bindehautlappen 
(vgl.  S.  560 ff.)  zu  ersetzen.  Zugleich  führte  ich,  um  den  intraokularen  Druck 
auf  mehrere  Tage  möglichst  niedrig  zu  stellen,  eine  Iridektomie  aus.  Die 
glatte  Heilung  und  die  erfreulichen  Erfolge  veranlaßten  mich,  in  der  Folge- 
zeit dieses  Verfahren  oft  zu  wiederholen. 

In  den  Fällen,  wo  sich  das  durch  den  Trepan  abgesetzte  Narbengewebe 
mit  der  Lanze  nur  schwierig  entfernen  ließ,  schritt  ich  wohl  auch  zur  Aus- 
sengung  desselben  mit  dem  galvanokaustischen  Spitz-  oder  Rundbrenner. 
Iridektomie  (Schnitt  mit  dem  Schmalmesser)  und  Einheilung  eines  kerato- 
plastischen Bindehautlappens  wurden  angeschlossen. 

Für  die  vorgeschrittenen  Fälle,  zumal  größeren  Umfangs,  konnte 
das  beschriebene  Verfahren  aber  von  vornherein  nicht  als  ausreichend 
erscheinen. 

32* 
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Es  liegen  mehrfache  diesbezügliche  Bekämpfungsvorschläge  vor.  So 
empfahl  ich  (Kuhnt  1910)  folgenden  Eingriff,  und  zwar  in  einem  einzeitigen 
Operationsakt,  auszuführen: 

1.  einen  doppeltgestielten  Bindehautlappen  zu  formen  (vgl.  S.  566), 
der  um  1—2  mm  breiter  ist,  als  das  vorhandene  Staphylom, 

2.  mit  dem  Schmalmesser  die  oberflächlichen  Gewebslagen  des  Sta- 
phyloms  und  wo  dieses  bis  nahe  an  den  Korneoskleralrand  reicht,  auch 
den  Limbus  der  Konjunktiva  abzutragen, 

3.  eine  breite  periphere  Iridektomie,  Schnitt  mit  dem  GEAEFE-Messer, 
anzulegen, 

4.  durch  sägende  Züge  mit  kleinem  gebauchten  Skalpell  das  Staphylom 
an  der  der  Sklera  nächsten  Randstelle  von  außen  nach  innen  zu  durch- 
trennen, sobald  die  Vorderkammer  bzw.  der  Innenraum  des  Auges  erreicht 
ist,  mit  einer  Branche  der  gebogenen  Schere  einzugehen  und  die  Durch- 
trennung bis  zur  Höhe  des  oberen  bzw.  unteren  Staphylomrandes,  immer 
möglichst  nahe  und  parallel  der  vordersten  Sklera,  fortzuführen, 

5.  den  so  abgesetzten,  gewöhnlich  eine  ganze  Hornhauthälfte  zu  min- 
dest umfassenden  Lappen  zu  prüfen,  um  wieviel  er  zu  groß  und  deshalb  zu 
verkleinern  ist,  und  diese  meist  sichelförmige  Verkleinerung  vorzunehmen, 

6.  einige  tief  fassende,  feinste  Katgutfäden  durch  korrespondierende 
Stellen  des  Lappens  und  Skleralrandes  zu  legen  und  fest  zu  knüpfen, 

7.  schließlich  den  doppeltgestielten  keratoplastischen  Bindehautlappen 
auf  die  angefrischte  ehemalige  Staphylomoberfläche  zu  lagern  und  gut 
und  sicher  zu  fixieren  (vgl.  S.  566  ff.). 

Reicht  das  Staphylom,  wie  zumeist,  bis  nahe  an  die  Korneoskleralgrenze, 
dann  ist  es  zweckmäßig,  nach  seiner  Umschneidung  zunächst  den  noch 
vorhandenen  periphersten  Hornhautsaum  abzutragen  und  darauf  erst,  wenn 
nötig,  einen  sichelförmigen  Abschnitt  vom  Staphylomlappen  zu  resezieren. 
Denn  das  feste  Lederhautgewebe  gestattet  eine  sicherere  Vernähung. 

Die  Operation  pflegt  auffallend  reizlos  zu  verheilen  und  von  erfreu- 
lichem Endresultat  gekrönt  zu  sein.  Nur  muß  darüber  gewacht  werden, 
daß  nicht  wieder  eine  Spannungserhöhung  sich  entwickelt,  beziehungs- 
weise muß,  wenn  eine  solche  bemerkbar  wird,  durch  hintere  Sklerotomie 
oder  vordere  Skleraltrepanation  dagegen  eingeschritten  werden. 

Auch  Fage  (1906)  verwendet  die  Bindehautdeckung  bei  der  partiellen 
Ausschneidung  eines  Staphyloms,  indem  er  nach  Vereinigung  der  Hornhaut- 
wunde mit  Katgutnähten  die  vorher  rings  um  den  Kornealrand  abgelöste 
Gonjunctiva  bulbi  durch  Tabakbeutelnaht  darüber  legt. 

Dimmer  (1913)  beschrieb  ein  Verfahren,  welches  er  als  Verdoppe- 
lungsoperation bezeichnet  und  folgendermaßen  schildert :  Lokal- 
anästhesie,   Einlegung   des    Sperrelevateurs,    gründliche   Abkratzung    der 
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Fig.  439. 


gegen  den  Hornhautrand  zu  gelegenen  Narbe  mit  einem  kleinen  scharfen 
Löffel.  Nunmehr  wird  mit  dem  GßAEFE-Messer  ein  ganz  schwach  ge- 
krümmter Lappen  in  der  Kornealnarbe  gebildet,  der  seine  Konvexität  gegen 
den  Hornhautrand  kehrt.  Anlegung  von  ein  oder  zwei  Suturen  in  der  Art, 
daß  die  eine  Nadel  eines  doppeltarmierten  Fadens,  nachdem  der  periphere 
Wundrand  mit  einer  sehr  feinen  Pinzette  gelüftet  worden,  von  hinten  nach 
vorn  durch  die  Narbe  gestochen  wird,  die  zweite  Nadel  in  derselben  Weise 
in  geringer  Entfernung  (2—3  mm)  davon.  Hierauf  werden  beide  Nadeln 
ebenfalls  von  hinten  nach  vorn  in  ähnlicher  Weise  durch  den  aus  der 
Narbe  gebildeten  Lappen  geführt  (vgl.  Fig.  439).  Werden  die  Fäden  ge- 
knotet, so  wird  der  zentrale  Wundrand  über  den  peripheren  hinüber- 
gezogen und  die  Narbe  in  diesem  Bereiche  gleichsam  verdoppelt.  Die 
Stufe,  die  der  zentrale  Wundrand  bildet,  ebenso  die  Falten,  welche  nach 
der  Knotung  der  Fäden  in  der  Kornea  auftreten,  sollen  schnell  verschwinden. 

Dimmer  hält  seine  Operation  für  angezeigt 
in  den  Fällen,  in  denen  die  ektatische  Narbe 
nicht  verdickte,  aber  auch  nicht  zu  dünne  Wan- 
dung hat,  weil  bei  letzteren  die  Fäden  leicht 
durchschneiden.  Die  druckvermindernde  Ope- 
ration müsse  bei  vorhandener  Hypertonie  natür- 
lich vorausgeschickt  werden. 

Tenner  (1921)  empfiehlt  die  Abtragung  des 
Staphyloms  nach  Umschneidung  und  Gold- 
plättchennaht  (s.  auch  Löwenstein,  S.  385). 

Jedes  Goldplättchen  hat  an  seinem  Ende  und  nahe  der  Mitte  eine  Lücke. 
Durch  dieselben  werden  zwei  doppelt  armierte  Fäden  durchgeführt,  dann 
am  Staphylomwundrand  durch  den  Hornhautrand  aus  der  Wunde  heraus- 
geführt, dann  durch  den  gegenüberliegenden  Hornhautwundrand  und 
durch  ein  gleichliegendes  gleiches  Goldplättchen  durchgeführt,  und  über 
das  letztere  geknüpft.  Beim  Anziehen  der  Fäden  legen  sich  die  Goldplätt- 
chen ganz  nahe  aneinander,  die  Fäden  schneiden  viel  weniger  leicht  durch 
als  bei  direkter  Naht  der  Wunde. 

Die  zweite  Gruppe  der  Partialvorbuckelungen,  welche,  wie 
erwähnt,  fast  ausnahmslos  ulzerösen  oder  traumatischen  Vorgängen  folgt, 
ist  verschieden  bekämpft  worden. 

Fuchs  (1894)  sah  bei  kleinen,  aber  ektatischen  Narben,  aus  einem 
Irisvorfalle  hervorgegangen,  ferner  bei  verdünnten,  dunkel  durchscheinen- 
den Vorwölbungen,  sowie  bei  Hornhautfisteln  aufmunternde  Erfolge  von 
der  tektonischen  Keratoplastik  (vgl.  S.  519).  Es  soll  das  mit  der  Iris 
verwachsene  Narbengewebe  durch  festes  Hornhautgewebe  ersetzt  und  so- 
mit weithin  schädlichen  Folgen,  wie  Drucksteigerung,  Fistulierung,  Spät- 
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infektion  vorgebeugt  werden.  Die  sich  entwickelnde  Trübung  der  über- 
tragenen Hornhaut  verschlägt  nichts,  da  ja  die  Ektasien  gewöhnlich  peri- 
pher gelegen  sind.  Fuchs  erreichte  bei  den  genannten  Fällen  Erfolge,  »wie 
sie  durch  keine  andere  Methode  zu  erreichen  sind  «. 

v.  Hippel  empfahl  ebenfalls  die  tektonische  Keratoplastik,  und  zwar 
bei  Behandlung  schwerer  ulzeröser  Prozesse  der  Kornea  und  ihrer  Folge- 
zustände. Es  lasse  sich  durch  dieselbe  wenigstens  die  Form  des  Auges 
möglichst  gut  erhalten.  Aus  dem  Berichte  Proellees  (1903)  ersehen  wir, 
daß  es  sich  bei  9  Fällen  um  totale  oder  nahezu  totale  Staphylome,  bei  den 
übrigen  um  partielle,  um  Irisvorfälle,  Keratokelen  oder  Hornhautfisteln 
handelte,  die  auf  keine  andere  Art  zur  Ausheilung  zu  bringen  waren.    Die 

Fig.   4  40. 


Löwensteins  keratoplastische  Staphylomoperation. 
a   Teilweise  Umschneidung  des  Staphyloms  und  Vorlegen  der  Nähte;    b   vorgelegte  Nahte  nach  voll- 
ständiger Exzision  des  Staphyloms;    c  Lage  des  Transplantates  nach  Knüpfen  der  Fäden. 


Operation  wurde  nach  der  v.  HiPPELschen  Methode  der  totalen  Kerato- 
plastik im  Zentrum  der  Vorbuchtungen  ausgeführt  (siehe  diese).  Zwei  Fälle 
kamen  zur  Enukleation,  augenscheinlich,  weil  zu  früh  operiert  worden  war, 
bei  zwei  weiteren  trat  zwar  die  Einheilung  des  Lappens  ein,  das  umgebende 
Narbengewebe  war  aber  wenig  fest  und  gab  stellenweise  wieder  staphylo- 
matös  nach,  so  daß  die  Abtragung  mit  sekundärer  Naht  erforderlich  wurde. 
Zehnmal  konnte  die  Form  des  Auges  erhalten  werden,  dabei  fünfmal  mit 
einem  Rest  von  Sehvermögen. 

Etwas  abweichend  verfährt  Löwenstein  (1919) :  Das  Staphylom  wird 
so  umschnitten,  daß  sich  ein  möglichst  myrtenblattähnlicher  Defekt  ergibt. 
Dabei  wird  das  bauchige  Skalpell  nicht  senkrecht,  sondern  schief  auf- 
gesetzt, um  eine  möglichst  große  Wundfläche  in  der  Hornhaut  zu  erzielen 
(unter  einem  Winkel  von  45°). 
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Der  Schnitt  durchdringt  zuerst  nur  ungefähr  die  vordere  Hälfte  der 
Hornhautdicke,  ohne  die  Vorderkammer  zu  eröffnen.  Dann  werden  durch 
die  peripheren  Wundlippen  zwei  feine  Kornealnadeln  so  geführt,  daß  die 
Fäden  die  umschnittene  Stelle  in  drei  regelmäßige  Teile  teilen,  und  im 
Bereich  des  abzutragenden  Staphyloms  die  Fadenschlingen  zur  Seite  gelegt 
(Fig.  440).  Unter  Sicherung  der  Fäden  wird  nunmehr,  unter  Beibehaltung 
der  ursprünglichen  Schnittrichtung,  das  Staphylom  mit  dem  Messer  oder, 
falls  bei  fehlender  Linse  schon  Glaskörper  vortritt,  mit  der  Schere  voll- 
ständig ausgeschnitten.  Sofort  nach  Entfernung  des  Staphyloms  wird 
der  vorbereitete  Hornhautlappen  unter  die  zunehmend  angespannten  vor- 
gelegten Fäden  hineingeschoben  und  die  beiden  Seidenfäden  geknüpft. 

Die  Ausschneidung  aus  dem  zu  enukleierenden  Spenderauge  erfolgt 
unter  Benutzung  der  »Führungskelle«,  deren  konvexe  Fläche  der  Horn- 
hauthinterfläche angepreßt  wird.  Auch  hier  ist  die  schiefe  Schnittführung 
erforderlich.  Der  Lappen  soll  etwas  kleiner  sein,  als  der  durch  die  Aus- 
schneidung des  Staphyloms  erzielte  Defekt. 

2  Tage  Binokulus,  am  3.  Verbandwechsel;  am  8.  Entfernung  der 
Nähte.  Es  kam  in  allen  5  Fällen,  in  denen  das  Verfahren  angewendet 
wurde,  zu  vollständiger  Einheilung  des  implantierten  Stückes,  aber  in  dem 
einzigen  Falle,  in  dem  bei  nicht  keimfreiem  Bindehautsacke  operiert  wurde, 
zur  Pan Ophthalmitis. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Partialstaphylome  stellt  die  Weiter- 
entwicklung von  Irisvorfällen  dar.  Da  diesen  eine  eingehende  Besprechung 
vorbehalten  ist  (S.  573)  und  die  einzuschlagende  Therapie  beider  über- 
einstimmt, verweise  ich  hierauf. 

Die  Operation  der  Totalstaphylome. 

§  158.  Unbefriedigt  von  der  herrschenden  Therapie,  das  Totalstaphy- 
lom  der  Hornhaut  durch  Spießglanzbutter  (G.  A.  Richter)  und  andere 
Ätzmittel  oder  durch  Ausschneiden  eines  kleinen  Stückes  aus  demselben 
zu  beheben,  entschloß  sich  Jos.  Beer  (1817)  seinerzeit  zur  Radikaloperation. 

»Man  sticht  ein  starkes  Starmesser  am  äußeren  Augenwinkel  an  der  Grund- 
fläche der  staphylomatösen  Hornhaut  wie  bei  der  Staroperation  ein,  man  führt 
es  im  inneren  Augenwinkel  an  der  genau  entgegengesetzten  Stelle  ebenso  wieder 
heraus  und  man  vollendet  den  Lappenschnitt  bloß  durch  das  Fortschieben  des 
Messers  in  horizontaler  Richtung«  (Fig.  441).  Ohne  den  Augapfel  zu  drücken, 
schneidet  nunmehr  der  Operateur  den  Lappen  des  Staphyloms  mit  der  Cooper- 
schen  Schere  möglichst  durch  einen  Schnitt  auch  von  oben  schnell  weg,  um 
den  Verlust  von  Linse  und  Glaskörper  zu  verhüten.  Der  Gehilfe  läßt  das 
obere  Lid  herabsinken  »und  der  Augenlidspalt  darf  von  nun  an  nicht  wieder 
geöffnet  werden,  bis  die  Heilung  zustande  gekommen  ist«.  Nimmt  schon  die 
Sklerotika  an  der  staphylomatösen  Verbüdung  bedeutenden  Anteil,  so  muß  auch 
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diese  hinter  dem  varikösen  Teile  mit  dem  Skalpell  abgesetzt,  folglich  der  Aug- 
apfel zur  Hälfte  exstirpiert  werden. 

Die  Vernarbung  der  durch  die  Abtragung  des  Staphyloms  erzeugten 
großen  Lücke  erforderte  natürlich  längere  Zeit  und  ruhiges  Verhalten 
des  Kranken.  Auch  war  die  Möglichkeit  des  Eintretens  mannigfacher 
Komplikationen  gegeben. 

Critchett  (1863)  war  deshalb  bestrebt,  durch  sofortigen  Schluß  der 
Wunde  die  Heilung  zu  vereinfachen. 

Zu  dem  Zweckelegte  er  in  der  vordersten  Lederhaut  vor  der  Insertion 
des  Rectus  externus  einen  etwa  4  mm  langen  Schnitt  mit  der  Schere  an  und 
umschnitt  von  hier  aus  mit  der  Schere  die  Basis  des  Staphyloms  im  Bereiche 
der  Sklera.  Die  hierdurch  resultierende  elliptische  Form  des  ausgeschnittenen 
Lederhautstückes  ermöglichte  die  Linearvereinigung,  ohne  daß  an  den  Enden 
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Staphylomabtragung  nach  Beer. 


Staphylomabtragung  nach  Critchett. 


übergroße,  prominente  Wülste  auftraten.  Das  Ziel  und  der  Zweck  der  Operation 
konnte  ja  natürlich  nur  der  sein,  »einen  festen,  fibrösen,  elastischen,  beweglichen 
Stumpf  zu  bilden,  der,  mit  Flüssigkeit  gefüllt,  auf  der  vorderen  Fläche  abgeflacht 
und  von  solcher  Größe  ist,  daß  er  die  bequeme  Anlegung  eines  künstlichen  Auges 
und  dessen  freie  Beweglichkeit  gestattet«.  (Czermak,  O.  L.) 

Zur  Erleichterung  der  Naht  führte  Critchett  vier  bis  fünf  mit  feiner 
Seide  armierte,  stark  gekrümmte  Nadeln  hinter  der  Basis  des  Staphyloms 
durch  den  vorderen  Bulbus,  hierauf  trug  er  das  Staphylom  vor  den  Nadeln, 
welche  er  einstweilen  wie  ein  Gitter  im  Auge  beläßt,  ab.  Es  folgte  das 
Durchtrennen  der  Sklera  etwa  2  mm  vom  Hornhautrande,  das  Durch- 
ziehen der  Nadeln  und  Knüpfen  der  Fäden  (Fig.  442). 

Das  Verfahren  fand  im  allgemeinen  schnelle  Aufnahme,  trotz  der  Be- 
denken, die  die  starke  Verletzung  des  Corpus  ciliare  und  der  meist  erheb- 
liche Verlust  des  Glaskörpers  von  vornherein  erwecken  mußte.  Knapp 
benutzte  zur  Staphylomabtragung  wie  Beer  dessen  Starmesser. 
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Die  Erwägung,  daß  die  Durchführung  von  vier  bis  fünf  Suturen  durch 
die  Ziliarregion  und  das  längere  Liegenbleiben  als  starker  Reiz  wirken  und 
das  zweite  Auge  ungünstig  beeinflussen  könne,  führte  Knapp  (1868)  zu 
folgender  Modifikation  des  Verfahrens,  zur  »Naht«  der  Konjunktiva  über 
der  Lücke. 

Nach  Einlegung  des  Lidhalters  wird  »4—5  mm  über  dem  Rande  der  Sta- 
phylombasis  und  ein  wenig  nach  innen  vom  vertikalen  Meridian  eine  feine  Nadel 
eingestoßen  (Fig.  443  a),  unter  der  Bindehaut  quer  nach  der  Nase  zu  geführt  und 
vertikal  über  dem  inneren  Rande  der  Staphylombasis  wieder  ausgestochen  (b), 
darauf  wird  dieselbe  Nadel  mit  demselben  Faden  so  durch  die  Bindehaut  unter- 
halb des  Staphyloms  durchgeführt,  daß  ihr  Einstich  senkrecht  unter  dem 
inneren  Staphylomrande  (c),  ihr  Ausstich  in  der  Nähe  des  vertikalen  Meridians 

Fig.  443. 


$  s 

Staphyloniabtragung,  Nahtführung  nach  Knapp. 

erfolgt  (d).  Eine  zweite  Nadel  wird  in  ähnlicher  Weise  nach  außen  vom  vertikalen 
Meridian  durchgeführt  (e,  f,  g,  h).  Man  sucht  von  der  Bindehaut  und  dem  episkle- 
ralen  Gewebe  soviel  als  möglich  beim  Durchstechen  der  Nadel  zu  fassen,  damit 
sich  die  Bindehaut  möglichst  wenig  über  der  Sklera  verschiebt  und  diese  kräftig 
nach  der  Mitte  der  Lidspalte  hinzieht,  wodurch  ein  guter  Verschluß  der  Wunde 
erzielt  wird.«  Zurückschlagen  der  Fadenschlingen,  Abtragen  des  Staphyloms  (i,Tc). 
Meist  starker  Glaskörperverlust,  Eröffnung  der  Linsenkapsel  und  Herausnahme 
der  Linse  mit  Löffel.  Nunmehr  Zusammen-  ziehen  der  Fäden  (IV  und  mm')  und 
Knüpfung.  »Die  Vereinigung  der  Wunde  war  vollkommen  und  ähnlich  wie  bei 
der  GRiTCHETTSchen  Abtragung,  nur  daß  die  Wundränder  nicht  vollkommen  in 
der  Längsrichtung  aneinander  lagen,  sondern  etwas  faltig,  nach  Art  eines  Tabak- 
beutels, zusammengezogen  waren.«  Schöner  Stumpf,  Entfernung  der  Nähte  nach 
3—4  Tagen,  Heilung  der  Skleralwunde  am  17.  Tage.  Der  Vorteil  dieser  Modifi- 
kation ist:  »daß  dabei  kein  fremder  Körper  ins  Innere  des  Auges  eingeführt 
wird  und  zu  sympathischer  Reizung  Veranlassung  geben  kann«. 
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De  Wecker  (1879)  wiederum  suchte  das  Verfahren  Knapps  zu  ver- 
bessern, welches  vor  allem  daran  leide,  daß  1.  die  Wunde  nicht  absolut 
geschlossen  würde,  sondern  sehr  oft  in  der  Mitte  auseinanderweiche  und 
zu  einer  Glaskörpern  er  nie  führe,  2.  daß  ein  Teil  des  Glaskörpers  zum 
Austritt  gebracht  werden  müsse,  weil  die  beiden  Fäden  das  subkonjunk- 
tivale  Gewebe  mitfaßten. 

De  Wecker  trennte  die  Bindehaut  samt  subkonjunktivalem  Gewebe  rings 
um  die  Hornhaut  und  löste  sie  bis  zum  Äquator  derart,  daß,  wenn  Verdickungen 
des  subkonjunktivalen  Gewebes  vorliegen,  wie  dies  nach  längeren  Entzündungen 
der  Fall  zu  sein  pflegt,  eine  wirkliche  Kalotte  gebildet  wird.  Nunmehr  werden 
vier  Suturen  in  senkrechter  Richtung  durch  oben  und  unten  korrespondierende 
Punkte  der  Bindehaut  gelegt,  zwei  Fadenschlingen  nach  innen,  zwei  nach  außen 
zurückgeschoben,  das  Staphylom  durch  GitAEFE-Messer  horizontal  gespalten  und 
beide  Hälften  mit  der  Pinzette  gefaßt  und  mittels  gebogener  Schere  genau  am 
Hornhautrande  abgetragen.  Wenn  sich  die  Linse  einstellt,  wird  die  Kapsel 
eröffnet.    Knüpfen  der  Fäden. 

Fig.  445. 


Staphylomabtragung,  Tabaksbeutelnaht 
nach  de  Wecker. 


de  Weckers  Tabaksbeutelnaht 
nach  Schließung  der  Naht. 


De  Wecker  legt  weniger  Gewicht  auf  die  Annäherung  der  Wundränder, 
als  vielmehr  auf  die  subkonjunktivale  Vernarbung  der  klaffenden,  ausgedehnten 
Wunde  und  auf  die  hierdurch  mögliche  Erhaltung  der  vollkommenen  Form  des 
Augapfels.  Einige  Tage  Bettruhe,  8  —  10  Tage  Kompressionsverband.  Ent- 
fernung der  Fäden  am  4.  oder  5.  Tage. 

De  Wecker  hebt  hervor,  daß  Suppurationen  nicht  vorkommen,  wäh- 
rend die  Methode  von  Critchett  8—9%  solcher  lieferte.  Die  Form  des 
Auges  ist  sofort  eine  ideale. 

Den  Vorwurf,  daß  die  Zwischenräume  zwischen  den  Suturen  dem 
Glaskörper  leicht  Austritt  gestatten,  zumal  bei  erhöhtem  Druck,  sowie 
den  weiteren,  daß  die  Fäden  oft  zu  früh  durchschneiden,  suchte  de  Wecker 
(Masselon  1883)  durch  den  Vorschlag  der  Beutelnaht  zu  entkräften. 

»Mit  großer  Sorgfalt  wird  so  nahe  als  möglich  vom  Kornealrande  Kon- 
junktiva  und  Subkonjunktivalgewebe  abgetrennt  bis  zu  1  cm  gegen  den  Äquator 
hin,  so  daß  man  einen  gleichförmigen  und  gut  resistierenden  Beutel  findet.    Hier- 
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auf  führt  man  (vgl.  Fig.  444)  derartig  die  Sutur  ein,  daß  man  2— 3  mm  vom 
freien  Rande  durch  die  Konjunktiva  eindringt  und  nun  in  Abständen  von  4  bis 
5  mm  die  Konjunktiva  durchsticht,  um  dieselbe  kreisförmig  zu  durchlaufen.« 
Durch  Schließung  der  Sutur  nach  der  Abtragung  entsteht  (vgl.  Fig.  445)  ein 
kleiner  Knopf.  Bei  sehr  alten  Leuten  ist  es  gut,  die  Sutur  in  einem  Abstände 
von  3—4  mm  vom  Rande  des  gebildeten  Beutels  anzulegen. 

Czekmak  (O.L.,  I. Aufl.)  hat  die  Skleralnaht  mit  der  Tabaksbeutel- 
naht in  folgender  Weise  kombiniert:  Nach  Abpräparieren  der  Bindehaut 
und  Vorlegen  der  Tabaksbeutelnaht  wird  mit  dem  Starmesser  das  Sta- 
phylom  im  Bereiche  der  Sklera  abgetragen,  in  die  Skleralwunde  fünf 
bis  sechs  Katgutnähte  eingelegt,  aber  vorher  auseinandergezogen,  wenn 
die  Linse  sich  noch  nicht  entleert  hatte.  In  letzterem  Falle  wird  die 
vordere  Linsenkapsel  mit  dem  Starmesser  geschlitzt,  die  Linse  entbunden, 
die  Katgutnähte  geknotet  und  darüber  die  Bindehaut  mit  der  Tabaks- 
beutelnaht zusammengezogen. 

Das  Vorgehen  von  Camo  (1866)  besteht  darin,  aus  dem  Totalstaphylom 
ein  sternförmiges  Mittelstück  auszuschneiden,  die  stehengebliebenen  Dreiecke 
vorn  und  hinten  anzufrischen  und  zu  vernähen  und  alsdann  die  abgelöste  Binde- 
haut darüber  zu  spannen. 

Carter  (1876)  rühmte  die  Vernähung  der  gegenüberliegenden  Rekti  zwecks 
Schlusses  der  Wunde  nach  Abtragung  des  Staphyloms.  Die  Methode  krankt 
offensichtlich  daran,  daß  eine  hochgradige  Faltung  der  Sklera  und  Uvea  zwischen 
denRektuspaaren  folgen  und  eine  unregelmäßige  Form  des  Stumpfes  erzeugen  muß. 

Panas  (1898)  sucht  die  Gefahren,  welche  die  Einbeziehung  des  Ziliarkörpers 
in  die  Naht  bei  Critchetts  Verfahren  herbeiführen  könnte,  durch  folgende 
Änderung  zu  vermeiden.  Nach  Abtragung  des  umgrenzten  Staphyloms  an  seiner 
Basis  wird,  wenn  die  Iris  nicht  mit  exzidiert  ist,  dieselbe  mit  der  Pinzette  ganz 
herausgerissen,  die  Linse  wird  mit  dem  Löffel  in  toto  entfernt,  die  Nadel  durch- 
gezogen, der  Faden  geknüpft;  zu  beiden  Seiten  werden  noch  Knopf  nähte  durch 
das  Skleralband  durchgeführt;  am  7.  Tag  Entfernung  der  Hefte.  Der  erhaltene 
Stumpf  beträgt  etwa  drei  Viertel  des  ursprünglichen  Augapfels. 

Cirincione  (1900)  hat  für  die  CRiTCHETTSche  Operation  eine  Pinzette  an- 
gegeben, welche  den  Glaskörpervorfall  verhindern  soll. 

Pechin  (1903)  spricht  der  Cauterisation  etoilee  von  Diajstoux  das  Wort. 
Siesei  ganz  besonders  geeignet,  bei  Staphylomen,  bei  hydrophthalmischen 
und  glaukomatösen  Augen  beste  Verkleinerung  der  Ektasien  herbeizuführen. 
Die  Kauterisation  wird  in  Lokalanästhesie  so  vorgenommen,  daß  man 
speichenförmig  vom  Rande  der  Kornea  gegen  die  Mitte  zu  brennt.  Die 
Linien  sollten  so  weit  auseinander  stehen,  daß  keine  Nekrose  erfolgt. 
In  der  Mitte  wird  ein  Loch  durchgebrannt.  Zwei-  bis  dreimalige  Wieder- 
holung des  Eingriffes  ist  erforderlich.  Es  werde  eine  unnötige  Verstümme- 
lung vermieden,  öfter  auch  das  Tragen  einer  Prothese,  da  das  vernarbte 
Staphylom  tätowiert  werden  könne. 

Komoto  (1912)  empfiehlt,  das  große  dünnwandige  Staphylom  an 
der  Basis  mit  dem  GEAEFE-Messer  von  einer  Seite  zur  anderen  zu  durch- 
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stechen,  die  beiderseitigen  Wunden  etwas  zu  erweitern  und  nun  das  Messer 
zurückzuziehen.  Hierauf  faßt  er  beiderseits  das  Staphylom  mit  Pinzetten 
in  Falten  auf,  schneidet  mit  der  geraden  Schere  die  Falte  in  der  Mitte  ein, 
senkrecht  bis  zur  Basis,  so,  daß  ein  senkrechter  dreieckiger  Schnitt  zu- 
stande kommt,  welcher  sofort  an  der  Spitze  zugenäht  wird.  Das  Staphylom 
ist  hiermit  in  zwei  Teile  geteilt,  wovon  jeder  einzelne  mit  der  Schere  abge- 
tragen und  zugenäht  werden  kann. 

Von  obigen  Verfahren  wurden,  nachdem  das  von  Critchett  aufge- 
geben worden,  die  von  Knapp  und  de  Wecker  besonders  geübt.  Ein  Nach- 
teil besteht  aber  daran,  daß  wegen  vorzeitigen  Durchschneidens  der  Nähte 

1.  eine  Störung  der  Heilung  oder  gar  eine  Infektion  des  Augeninnern 
auftreten,  hierdurch  der  kosmetische  Effekt  völlig  vereitelt,  unter  Um- 
ständen sogar  das  zweite  Auge  gefährdet  werden  kann; 

2.  daß,  wenn  auch  nur  ein  oder  zwei  Fäden  zu  früh  durchschneiden, 
mehr  oder  weniger  große  Glaskör perhernien  sich  bilden,  die  nur  schwer 
zum  Verschluß  gebracht  werden  können,  oder  zu  beträchtlicher  Ein- 
schrumpfung des  Bulbus  führen,  so  daß  die  Beweglichkeit  des  dann 
tiefer  eingesunkenen,  künstlichen  Auges  leidet. 

3.  Auch  wenn  bereits  die  Wundheilung  vollständig  reizlos  erfolgt, 
besteht  immer  noch  die  Gefahr,  daß  in  der  abgeschlossenen  Bulbuskapsel 
eine  schleichende  Iridozyklitis  entstehe,  deren  Eintritt  und  Verlauf  zufolge 
des  Fehlens  eines  Einblicks  in  das  Augeninnere  nicht  beobachtet  werden 
kann  und  daher  zu  einer  sympathischen  Ophthalmie  Anlaß  geben  könnte. 

§  159.  (Es  scheint  berechtigt,  diese  Stumpfbildungen  auf- 
zugeben und  durch  in  ihrem  Bestände  sicherere  zu  ersetzen. 
Die  staphylomatösen  Degenerationen  werden  zu  dem  Behufe 
zweckmäßig  in   zwei  Gruppen  geteilt: 

1.  in  solche,  bei  denen  absolute  Erblindung  und  zugleich  Erhöhung 
des  intraokularen  Druckes  vorliegt,  eventuell  sich  auch  die  chronische 
Zyklitis  noch  ab  und  zu  durch  akute  Schübe  bemerkbar  macht; 

2.  in  solche,  wo  der  krankhafte  Prozeß  vollständig  abgeklungen,  viel- 
leicht auch  noch  eine  Wenigkeit  von  Sehen  verblieben  ist,  und  im  wesent- 
lichen nur  die  Entstellung  zu  beseitigen  bleibt. 

Für  die  erste  Gruppe  kommt  die  Enukleation  oder  die  Auswei- 
dung des  Auges  (Alpe. Graepe)  mit  Einheilung  eines  künstlichen 
Glaskörpers  in  den  TENONSchen  Raum  oder  in  die  Skleralkapsel 
zwecks  guter  Beweglichkeit  des  späteren,  künstlichen  Auges  in  Betracht, 
für  die  zweite  ein  fester  und  sicherer  Verschluß  nach  Abtragung 
der  Staphylomwand. 
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In  keinem  Falle  dürfen  konservierende  Stumpfbildungen  vorgenom- 
men werden,  wo  auch  nur  die  Möglichkeit  von  Rückfällen  der  chronischen 
Zyklitis  und  darum  auch  das  Auftreten  einer  sympathischen  Ophthalmie 
denkbar  bleibt. 

Für  die  erste  Gruppe  hat  sich  nach  bewirkter  Enukleation  oder 
Ausweidung  die  Einheilung  von  Fett  oder  Fettfasziengewebe  (Barraquer 
1901)  in  den  TENONschen  Raum,  bzw.  in  die  Sklera  bewährt,  außerdem  die 
Einheilung  von  Stoffen,  die  keinen  chemischen  Veränderungen  und  auch 
keinen  Resorptionsprozessen  unterliegen.  (Siehe  diesbezüglich  Abschnitt 
Sattler,  III.  3.) 

§  160.  Die  zweite  Gruppe,  welche  definitiv  ausgeheilte,  sta- 
phylomatöse  Bulbi  umfaßt,  wird  nicht  der  Eviszeration  unterworfen, 
sondern  in  konservierender  Weise  für  die  Bildung  eines  gut  beweglichen 
Stumpfes  nutzbar  gemacht. 

Das  Prinzip  des  Verfahrens  beruht  darin,  nach  Abtragung 
des  Staphyloms  den  sicheren  Verschluß  der  großen  Korneal- 
öffnung  autoplastisch  durch  Einheilung  von  Faszien-  oder 
Sehnengewebe,  welches  keinerlei  Neigung  zum  späteren  Nach- 
geben besitzt,  herbeizuführen. 

Die  Operation  gestaltet  sich  nach  H.  Kuhnt  (1919)  des  Speziellen 
wie  folgt: 

Nach  guter  Lokalanästhesie  wird 

1.  die  Bindehaut  rings  um  die  Kornea  unmittelbar  am  Limbus 
durchtrennt  und  bis  über  die  Insertion  der  geraden  Muskeln  hinaus  äqua- 
torialwärts  gelöst,  besonders  weit  nach  oben  und  unten; 

2.  hierauf  Verankerung  von  je  zwei  oder  drei  doppeltarmierten  Seiden- 
fäden, etwa  3  mm  vom  Hornhautrand  entfernt,  in  der  Sklera  nasal  und 
temporal,  von  je  einem  weiteren  oben  und  unten.  Es  ist  nötig,  daß  min- 
destens die  halbe  Dicke  der  Lederhaut  von  der  Fadenschlinge  sicher 
umfaßt  wird.  Zu  diesem  Zwecke  bedient  man  sich  mit  Vorteil  Pinzetten, 
deren  Enden  in  sehr  scharfen,  kreuzschnabelartig  übereinandergreifenden 
Spitzen  auslaufen  (vgl.  Fig.  76). 

3.  Wofern  es  sich  um  einen,  wenn  auch  nur  noch  geringen  Rest  von 
erhaltener  Hornhaut  mit  quantitativem  Sehvermögen  handelt,  wird  der 
Limbus  im  Bereich  dieses  Restes  nicht  abgetragen,  sonst  aber  in  der  ganzen 
Umrandung  mit  dem  scharfen  Löffel  radikaliter  abgeschabt.  Es  folgt  die 
Lösung  des  für  den  späteren  Verschluß  benötigten  Streifens  der  Fascia 
lata  oder  der  Sehne.     (Siehe  diesbezüglich  Abschnitt  Schloffer.) 

Da  der  horizontale  Durchmesser  der  Hornhaut  etwa  12—13  mm  mißt, 
der  Faszienstreifen  4—5  mm  über  den  Hornhautrand  jederseits  hinüberreichen 
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soll,  auch  die  nachträgliche  Schrumpfung  Beachtung  erfordert,  ergibt  sich 
ein  Längsausmaß  desselben  von  etwa  25—26  mm.  Der  Faszienlappen  wird 
bis  zur  Verwendung  in  lauwarme  Kochsalzlösung  gelegt.    Erst  jetzt  findet 

5.  die  Abtragung  des  Staphyloms  statt,  und  zwar  je  nach  der  Aus- 
dehnung im  Skleralborde  oder,  wofern  noch  ein  Randsaum  von  Kornea 
erhalten  ist,  in  diesem  durch  möglichst  schräges  Hindurchführen  des  Skal- 
pells oder  Schmalmessers,  um  eine  recht  große  Ausheilungsfläche  zu 
gewinnen.  Der  etwa  noch  vorhandene  Kornealrandstreifen  wird  mit 
dem  scharfen  Löffel  peinlichst  genau  von  seiner  Epithellage  entblößt. 
Überall,  wo  noch  die  Linse  vorhanden,  empfiehlt  sich  ihre  Entbindung. 
Die  Punktion  des  Glaskörpers  ist  zu  widerraten. 

6.  Die  Übertragung  des  Faszienstreifens  hat  mit  größter  Sorgfalt  zu 
geschehen.  Schwierigkeiten  bereitet  die  Aufnähung.  Sie  werden  am  leich- 
testen überwunden,  wenn  man  die  KuHNTsche  Pinzette  für  die  Hornhaut- 
naht mit  hufeisenförmigem  Endstück  benutzt   (vgl.  Fig.  83). 

Vorteilhaft  werden  zunächst  die  mittleren  Fäden  durch  den  Lappen 
geführt  und  geknüpft,  hierauf  der  obere  und  der  untere.  Schließlich 
7.  Hinüberziehen  der  Bindehaut  von  oben  und  unten  und  Vernähen 
durch  die  fortlaufende  Naht,  oder  einzelne  Schlingennähte.  Zeigt  sich  eine 
erhebliche  Dehnung  in  der  überspannten  Bindehaut,  so  sind  auf  der  Sklera 
oben  bzw.  oben  und  unten  entsprechende  Entlastungsschnitte  anzulegen. 
Einstäuben  von  Noviform  oder  Airol.  Binokulus  für  3—4  Tage;  am 
6.  Tage  Entfernung  der  Naht;  nach  14  Tagen  Heilung. 

Schmerzen  oder  sonst  reaktive  Erscheinungen  pflegen  nicht  aufzu- 
treten. Der  Verschluß  ist  ein  sicherer  und  dauernder,  die  Form  des  Stumpfes 
eine  sehr  befriedigende  und  bleibende,  der  kosmetische  Effekt  wegen  der 
vorzüglichen  Beweglichkeit  des  Bulbus  arteficialis  ein  tadelloser. 

Das  Ernährungsbedürfnis  des  übertragenden  Faszien-  oder  Sehnen- 
streifens ist  ein  überaus  geringes  und  wird  vollauf  von  der  darüber  ge- 
spannten Bindehaut  gedeckt. 

Bei  Partialdefekten  oder  Staphylognen  der  Kornea  genügt  anstatt  der 
Überspannung  natürlich  ein  darüber  gelegter  entsprechend  breiter,  doppelt 
gestielter,  keratoplastischer  Bindehautlappen  (vgl.  S.  560 ff).  Es  verschlägt 
nichts,  wenn  derselbe  die  Ränder  des  Faszienbandes  nicht  ganz  überlagert, 
da  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  daß  von  ihm  sogleich  lebhafte  Vaskularisation 
ausgeht  und  letztere  mit  Gefäßen  überspinnt. 

Neuestens  konnte  ich  auch  bei  Bekämpfung  eines  größeren  Partial- 
staphyloms  der  Hornhaut  an  einem  Trachomauge  mit  stark  eingeengtem 
Bindehautsack,  welcher  keinerlei  Lappenentnahme  gestattete,  beobachten, 
daß  auch  frei  transplantierte  Mundmukosa  als  Deckmaterial  der  Faszie 
Verwendung  finden  kann.     Das  entsprechend  breite  Band  der  Lippen- 
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Schleimhaut  wurde  nasal  und  temporal  unter  die  am  Limbus  gelöste  Kon- 
junktiva  (2-3  mm  weit)  geschoben  und  mit  Schlingennähten  befestigt. 
Die  Ein-  und  Aufheilung  der  beiden  frei  überpflanzten  Gewebsstreifen  er- 
folgte ohne  jede  Störung  und  Verminderung  des  Erfolgs. 

Keratokonus. 

§  161.  Entsprechend  der  Unsicherheit  über  die  Ätiologie  kann  die 
Therapie  beim  Keratokonus  naturgemäß  nur  eine  empirische  sein. 

Neue  Gesichtspunkte  wurden  von  Siegrist  (1913,  1916)  eröffnet,  als 
er  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  sowie  Blutuntersuchungen  die 
Vermutung  aussprach,  es  handle  sich  bei  der  Ausbildung  des  Keratokonus 
ätiologisch  um  eine  Störung  von  Drüsen  mit  innerer  Sekretion.  Den  von 
Steebel  und  Steiger  (1913)  gegen  die  Richtigkeit  dieser  Theorie  erhobenen 
Bedenken  wurde  durch  Augstein  (1913)  und  E.  v.  Hippel  (1913),  sowie 
Siegrist  selbst  mit  guten  Gründen  entgegengetreten. 

Über  die  diesbezügliche  kausale  Therapie  läßt  sich  natürlich  noch 
nichts  sagen.  Dürfen  wir  von  ihr  doch  wohl  nur  in  den  ersten  Anfangs- 
stadien Erfolge  erwarten.  Ist  der  Hornhautkegel  erst  zur  Entwicklung  ge- 
kommen, so  kann  unsere  Bekämpfung  jetzt  und  in  alle  Zukunft  nur  eine 
solche  durch  optische  Mittel  oder  durch  operative  Eingriffe  sein. 

§  162.  Optische  Mittel.  Raehlmann  versuchte  den  Hornhautkegel  1879 
durch  hyperbolische,  Angelucgi  (1884)  durch  konische  Gläser  zu  beeinflussen. 
Die  Erfolge  waren  nicht  ermunternd.  Wirksamer  erwies  sich  das  1888  von  Fick 
eingeführte  Kontaktglas. 

Ungleich  bessere  Resultate  erreichte  Sulzer  (1892),  dem  es  im  Einzelfalle  ge- 
lang, die  Sehschärfe  von  5/50  auf  5/5  zu  heben.  Er  führt  diese  besseren  Resultate 
darauf  zurück,  daß  seine  Kontaktgläser  nicht  geblasen,  sondern  geschliffen  waren. 
Eine  dauernde  praktische  Verwendung  konnten  indessen  auch  die  FicKSchen 
und  SuLZERSchen  Gläser  nicht  erzielen.  Aus  diesem  Grunde  wurden  von  Lohn- 
stein und  von  Siegrist  1896/97  unabhängig  voneinander  Versuche  angestellt* 
»durch  eigene  kleine,  mit  Wasser  gefüllte  Kästen,  welche  auf  Gummireifen  auf 
die  Lider  und  durch  sie  auf  den  Bulbus  aufgepreßt  wurden,  die  unregelmäßige 
Wölbung  der  Hornhaut  bei  Keratokonus  zu  neutralisieren  und  so  die  Sehschärfe 
zu  verbessern«.  Dieses  »Hydrodiaskop«  brachte  eine  außerordentliche  Ver- 
besserung der  Sehschärfe  und  die  Möglichkeit,  es  6—8  Stunden  ohne  subjektive 
Beschwerden  zu  benutzen  (Siegrist  1916). 

In  neuester  Zeit  werden  nun  von  Gebrüder  Müller  in  Wiesbaden  Kontakt- 
adhäsionsbrillen verfertigt,  die  gleichfalls  sehr  erhebliche  Sehverbesserung  ergeben, 
daneben  aber  nicht,  wie  das  Hydrodiaskop,  für  den  Träger  entstellend  wirken 
(Lüdemann  1917).  Die  MüLLERSchen  Brillen  sind  wie  die  Schalenprothesen 
gebildet,  entsprechen  in  ihrer  Wölbung  derjenigen  des  Augapfels  und  finden 
einen  festen,  sicheren  Stützpunkt  in  der  unteren  Übergangsfalte.  Ob  es  tat- 
sächlich gelingen  kann,  wie  Mendoza  (1920)  will,  durch  fortgesetzten  Druck 
von  außen  mittels  eines  auf  die  Lider  aufgepreßten  Gipsabgusses  eine  Abflachung 
des  Hornhautkegels  zu  erreichen,  scheint  mehr  als  fraglich. 
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Es  ist  zu  erhoffen,  daß  die  Technik  auch  die  Unebenheiten  noch  beseitigen 
wird,  welche  zurzeit  den  MüLLERSchen  Gläsern  anhaften. 

Siegrist  (1916)  hat  versucht,  die  MüLLERSchen  Keratokonusprothesen  nach 
ihrer  Brechkraft  zu  ordnen  und  gezeigt,  in  welcher  Weise  die  Brechkraft  be- 
stimmt werden  kann.  Auch  die  neuen  ZEissschen  Kontaktgläser  wurden  mit 
Vorteil  verwendet  (siehe  Stock  1920),  und  Siegrist  (1920)  hat  einen  Sauggummi 
angegeben,  mit  welchem  das  Kontaktglas  leicht  von  der  Hornhaut  wieder  ab- 
genommen werden  kann. 

§  163.  Die  operative  Therapie  hat  verschiedene  Phasen  durch- 
gemacht. Die  anfänglich  geübte  Iridektomie  hat  sich,  obschon  sie  durch 
v.  Geaefe  (1863)  empfohlen  wurde,  nicht  bewährt.  Ebensowenig  die 
von  Bowman  vorgeschlagene  doppelte,  diametral  gegenüberliegende  Iris- 
einbindung (Iridodesis).  Die  dadurch  erzeugte  spaltförmige  »Katzen- 
pupille« verbesserte  nicht  nur  nicht  das  Sehen  in  ausreichendem  Maße, 
sondern  war  auch  für  den  Fortbestand  des  Auges  nicht  unbedenklich. 

Albrecht  v.  Graeee  empfahl  (1868),  die  oberflächlichsten  Horn- 
hautlamellen mit  dem  Schmalmesser  abzutragen,  hierauf  mit  fein  zuge- 
spitztem Höllensteinstift  vorsichtig  die  Wunde  zu  ätzen,  um  so  eine  feste 
und  abflachende  Narbe  zu  erzielen.  De  Wecker  (1874)  riet,  die  mit  dem 
Stift  geätzte  Fläche  noch  zu  spalten  und  14  Tage  offen  zu  halten.  Nach 
erfolgter  fester  Vernarbung  war  eine  Färbung  der  Narbe  mit  chinesischer 
Tusche  angezeigt. 

Schon  1869  hatte  Bowman  (1872)  die  Trepanation  des  Hornhaut- 
kegels bekannt  gegeben.  Späterhin  hat  er  dann  nicht  mehr  durch,  sondern 
nur  bis  nahe  zur  Descemet  trepaniert,  das  Scheibchen  mit  der  Lanze  ab- 
gehoben und  den  dünnen  Grund  ein  paar  Wochen  hindurch  alle  3—4  Tage 
punktiert.  Dieses  Verfahren  ist  naturgemäß  nur  anwendbar  bei  frischen, 
in  der  Entwicklung  begriffenen  Fällen,  deren  Kegelspitze  noch  nicht  be- 
sonders verdünnt  ist.    Auch  de  Wecker  (1873)  übte  die  Trepanation. 

Die  Exzision  der  Kegelspitze  in  Form  eines  ovalen  Stückchens  prakti- 
zierte Bader  (1872).  Dieses  Verfahren  suchte  Staufeer  (1906)  dadurch 
zu  einem  sicheren  und  leichteren  zu  gestalten,  daß  er  wie  Critchett 
(s.  S.  504)  vorher  zwei  Nadeln  durch  die  Kegelspitze  führte,  jetzt  erst  die 
Ausschneidung  vornahm,  die  Nadeln  durchzog  und  knüpfte.  Stöwer  (1905) 
sicherte  das  Auge  nach  der  Exzision  durch  Überspannung  mit  einem  doppelt- 
gestielten Bindehautlappen. 

Die  Resultate  von  Morton  (1903),  welcher  26  Ausschneidungen  der 
Kegelspitze,  an  acht  Augen  je  zweimal  vorgenommen  hatte,  sind  keine 
Empfehlung  für  das  Verfahren,  da  er  dreimal  Iritis  mit  Hypopyon,  dreimal 
Drucksteigerung  erhielt,  fünfmal  wegen  Drucksteigerung  iridektomierte, 
zweimal  Parazentese  der  Kornea,  zweimal  Lösung  vorderer  Synechien 
ausführen  mußte. 
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Die  bei  weitem  größte  Nachahmung  hat  die  galvanokaustische  Behand- 
lung der  Kegelspitze  durch  Passeeat  und  Gayet  gefunden,  denn  sie  wirkt 
mindestens  ebenso  sicher  wie  die  Atzung  mit  dem  Argentumstift  und  hat 
außerdem  den  großen  Vorteil,  daß  ihre  Tiefenwirkung  genau  begrenzt  und 
somit  Perforationen  hintangehalten  werden.  Ihr  Zweck  ist  natürlich  genau 
derselbe,  nämlich  die  Bildung  einer  festen  Narbe,  um  hierdurch  die  ent- 
sprechende Abflachung  zu  erzeugen. 

Sie  wird  in  der  Weise  geübt,  daß  mit  dem  galvanokaustischen  Rund- 
brenner oder  mit  dem  olivenförmigen  Ansatz  des  Paquelins  die  Spitze  des 
Keratokonus  in  schwacher  Rotglut  in  der  gewünschten  Ausdehnung  be- 
tupft wird.  Hierbei  ist  zu  beachten,  daß  die  Spitze  des  Kegels  gewöhnlich 
nicht  in  der  Mitte,  sondern  etwas  nach  unten  außen  —  im  unteren  äußeren 
Quadranten  des  Pupillarfeldes  —  gelegen  ist.  Die  schwache  Rotglut  wird 
bevorzugt,  um  die  Abstoßung  der  Eschara  zu  einer  langsamen  zu  gestalten. 
Sobald  man  mit  dem  Kauter  in  eine  gewisse  Tiefe  des  Hornhautgewebes 
kommt,  flacht  sich  der  Kegel  ohne  Durchbohrung  sichtlich  ab. 

Eine  ganze  Reihe  von  Verbesserungen  sind  für  die  galvanokaustische 
Behandlungsart  vorgeschlagen  worden. 

Geitchett  (1899)  empfiehlt  die  Sengung  »in  zwei  Etagen«.  Er  brennt 
auf  der  Höhe  des  Konus  eine  ausgedehntere  Partie,  ohne  die  Descemet- 
sche  Membran  zu  verletzen.  Der  Galvanokauter  muß  hierfür  sehr  dünn 
und  wenig  erhitzt  sein.  Hinterher  wird  in  der  Mitte  des  ersten  Schorfes 
noch  eine  zweite,  etwas  tiefer  gehende  Kauterisation  angelegt. 

Hieschbeeg  (1902)  brannte  mit  dem  schwach  rotglühenden  Kauter 
drei-  bis  viermal  in  Abständen  von  10  Tagen  die  Kegelspitze  in  der  Aus- 
dehnung von  1,5  mm.  Wo  dieses  einfache  Verfahren  nicht  ausreichte, 
umkreiste  er  das  Pupillengebiet  der  Hornhaut  in  mehreren  Sitzungen,  voll- 
führte also  ein  Rundbrennen,  dem  später  ein  Rundfärben  folgte.  Gelegent- 
lich beschränkte  sich  Hieschbeeg  auf  die  Rundfärbung  allein.  Sie  umgibt 
genau  die  durch  Physostigmineinträufelung  verengte  Pupille  nasal  nach 
unten  und  temporal. 

Elschnig  (1904)  rät,  durch  eine  schmale  Brücke  den  Limbus  mit  der 
verschorften  Spitze  in  Verbindung  zu  setzen,  weil  hierdurch  eine  schnellere 
ausgiebigere  Vaskularisation  erzielt  wird. 

Geuneet  (1912)  verschorft  zunächst  eine  2—3  mm  breite  Stelle  des 
oberen  Limbus;  »dann  wird  mit  dem  feinsten  Ansatz  diese  Stelle  zu  einem 
schmalen  gleichschenkligen  Dreieck  verlängert,  dessen  Spitze  als  dünne 
Linie  bis  zur  Kegelmitte  verläuft.  Am  übernächsten  Tage  erfolgt  die 
Hauptoperation  in  Narkose.  Der  Schorf  wird  abgekratzt,  die  Hornhaut  in 
der  Schorflinie  von  der  Kegelspitze  bis  zum  Limbus  gespalten,  und  durch 
eine  Bindehautbrücke  nach   Kuhnt  der   senkrechte  Meridian  in  ganzer 
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Ausdehnung  breit  gedeckt«.  6—8  Tage  Bettruhe  und  doppelseitiger  Ver- 
band. 4  Wochen  nach  der  Hauptoperation  wird  der  Bindehautlappen 
zurücktransplantiert  oder  weggeschnitten.  Grunert  rühmt  die  guten  und 
dauernden  Erfolge. 

Die  beste  chirurgische  Behandlung,  sagt  Siegrist  (1916),  dürfte  wohl 
die  Anwendung  des  Thermokauters  auf  die  Konusspitze  und  deren  Um- 
gebung sein,  mit  oder  ohne  streifenförmigen  Brandschorf  nach  dem  Limbus 
zu,  bei  Vermeidung  einer  direkten  Perforation  der  Hornhaut.  Er  fügt  der 
Thermokauterbehandlung  der  Konusspitze  unmittelbar  eine  Punktion  der 
vorderen  Kammer  mittels  Lanzenschnitts  am  äußeren  Limbus  an  und  öffnet 
diese  Punktionsöffnung  während  8  Tagen  täglich  bei  der  Morgenvisite  mit 
der  Spatel.  S.  stellt  sich  vor,  »daß  durch  diese  wiederholten  Punktionen 
die  Zirkulations-  und  Ernährungsverhältnisse  im  Zentrum  der  mit  dem 
Thermokauter  behandelten  Hornhaut  günstiger  werden,  so  daß  die  Narben- 
heilung rascher  vor  sich  geht  und  solidere  Formen  annimmt«.  Später 
optische  Iridektomie  und  Tätowierung. 

§  164.  rAndere  Verfahren.  In  den  letzten  Jahren  wurde  mehrfach 
der  Versuch  gemacht,  durch  Trepanation  in  der  Korneo-Skleral- 
grenze  mit  kleiner  peripherer  Iridektomie  eine  Abflachung  der 
Kegelspitze  zu  erzielen,  so  von  Adams  (1914),  welcher  dieses  Verfahren 
an  die  ein-  oder  mehrmalige  Kauterisation  anschließt,  und  von  Tiffany 
(1914),  welcher  bei  nicht  genügendem  Effekt  der  Trepanation  und  der 
peripheren  Iridektomie  eine  zweite  Trepanation  an  der  gegenüberliegenden 
Stelle  der  Korneo-Skleralgrenze,  wenn  nötig  weitere  Trepanation  in  der 
Linie  der  Musculi  recti  empfiehlt  (ein  erfolgreicher  Fall). 

Green,  A.  S.  und  L.  D.  (1920)  erweitern  die  Lidspalte  durch  Kantho- 
tomie,  präparieren  dann  einen  Bindehautlappen  am  oberen  Hornhaut- 
rande wie  zu  ELLiOTscher  Trepanation  ab  und  legen  darunter  erst  mit  dem 
GRAEFE-Messer  einen  Sklerallappen  an,  aus  dem  sie  dann  mit  der  Schere 
ein  Stück  exzidieren. 

Bezüglich  der  Extraktion  der  Linse  bei  Keratokonus  siehe  Elschnig, 
Staroperationen   bei  Hornhauterkrankungen.     Sie   hat   wohl    keine  Indikation. 

3.  Keratoplastik. 

§  165.  Die  Bemühungen,  den  durch  vollständige  Trübung  der  Kornea 
Erblindeten  einiges  Sehen  wiederzugeben,  führten  in  der  ersten  Hälfte  des 
neunzehnten  Jahrhunderts  zu  folgenden  operativen  Eingriffen:  1.  zur 
Sklerektomie,  2.  zur  Keratoplastik,  3.  zum  Einfügen  einer  Kornea  arteficialis. 

Die  Sklerektomie  oder  Pupillenbildung  in  der  Sklera  wurde  1814  von 
v.  Authenrieth  (ScIimidt  1814)  angegeben  und  mit  großen  Hoffnungen 
aufgenommen.     Trotzdem   sich   führende  Männer   der  Wissenschaft,    wie 
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Beer,  Himlv,  v.  Ammon  u.  a.,  um  die  Ausbildung  der  Methode  bemühten, 
blieb  dieselbe  doch  völlig  ergebnislos,  so  daß  sie  bald  der  verdienten  Ver- 
gessenheit definitiv  anheimfiel.  Obwohl  ihr  auch  vom  heutigen  Standpunkt 
aus  keine  günstigere  Prognose  gestellt  werden  kann,  wollen  wir  weiter  unten 
auf  sie  kurz  eingehen. 

Auch  die  Cornea  arteficialis  erfüllte  die  auf  sie  gesetzten  Hoff- 
nungen keineswegs  und  dürfte  ebenfalls  für  die  Zukunft  nur  wenig  Aussicht 
eröffnen,  immerhin  verdient  sie  aber  eine  kurze  Würdigung  (vgl.  S.  554ff.). 

Von  ungleich  höherem  Werte  erscheint  die  Keratoplastik,  die  nicht 
nur  einen  großen  Zuwachs  im  augenärztlichen  Können  brachte,  sondern 
auch  praktische  Erfolge  zeitigte  und,  wie  zuversichtlich  erwartet  werden 
darf,  noch  weiterhin  zeitigen  wird.  Sie  stellt  die  Preisaufgabe  der  Zukunft 
dar.  Es  erscheint  deshalb  angemessen,  der  speziellen  Besprechung  einen 
kurzen  historischen   Überblick  über  ihre  Entwicklung  voranzustellen. 

Fast  allgemein  wird  der  Gedanke,  feine  klare  Hornhaut  an  die  Stelle  des 
abgetragenen  Leukoms  zu  überpflanzen,  Reisinger  (1824)  zugeschrieben.  In- 
dessen scheint  hier  ein  Plagiat  vorzuliegen,  indem  Himly  (1843),  und  zwar  sehr 
energisch,  die  Priorität  für  sich  in  Anspruch  nimmt.  »Ich  zuerst  habe  in  meinen 
Vorlesungen  seit  vielen  Jahren  das  Projekt  vorgeschlagen,  eine  fremde  Kornea 
statt  der  verdunkelten  einzuheilen,  und  es  ist  zum  Verwundern,  daß  Reisinger, 
der,  als  mein  Zuhörer  und  Hausfreund,  etwa  1813  diese  Idee  von  mir  erfuhr, 
sie  als  seinen  eigenen,  1818  gehabten  Einfall  ausgeben  mochte.«  Fast  gleich- 
zeitig scheint  Riecke  nach  Mössners  (1823)  Angabe  denselben  Plan  gehabt 
zu  haben. 

Der  Eindruck,  den  die  REisiNGERSche  Mitteilung  auf  die  Zeitgenossen 
machte,  war  ein  ganz  außerordentlicher.  Während  ein  Teil  sie  rückhaltslos  be- 
wunderte und  den  genialen  Dieffenbach  (1848)  zu  dem  Ausspruche  begeisterte: 
»Sie  ist  die  kühnste  Phantasie,  die  jemals  ein  Arzt  gehabt  hat«,  erhob  ein  anderer 
Teil,  z.  B.  Schön  und  Pauli,  die  schwersten  kritischen  Bedenken  gegen  die  Mög- 
lichkeit einer  erfolgreichen  Ausführung. 

Reisinger  übte  die  Operation  nicht  an  Menschen,  sondern  an  Kaninchen 
aus.  Er  legte  mit  dem  Starmesser  erst  einen  Schnitt  durch  die  untere  Hälfte, 
dann,  indem  er  den  Lappen  mit  der  Pinzette  faßte,  auch  durch  die  obere  Hälfte 
der  Kornea,  lagerte  den  so  gewonnenen  Lappen  wieder  auf  den  Defekt  und  be- 
festigte ihn  durch  Knopfnähte  mit  den  Randteilen  der  Hornhaut.  Die  Tier- 
experimente lehrten,  daß  die  Wiedereinheilung  völlig  getrennter,  größerer  Horn- 
hautlappen glückte,  auch  bei  Übertragung  von  einem  Tier  auf  das  andere.  Der 
erhoffte  Erfolg  indessen,  daß  der  überpflanzte  Lappen  klar  bleiben  und  den 
Blinden  einiges  Sehen  wiedergeben  Würde,  blieb  aus.  Stets  trat  über  lang  oder 
kurz  eine  zunehmende  Trübung  ein. 

Einer  der  Gründe  für  die  Mißerfolge  war  zweifellos  durch  die  Art  und  Weise 
des  Eingriffes  gegeben.  Man  beleidigte  den  Ersatzlappen  erheblich,  nicht  nur 
mit  Messer  und  Schere,  um  ihn  dem  Defekt  möglichst  gleich  zu  machen,  sondern 
auch  durch  Anlegung  von  Nähten,  was  natürlich  ohne  festeres  Fassen  mit  Pin- 
zetten und  ohne  starke  Gewebsquetschungen  nicht  ausführbar  war. 

Einen  Fortschritt  bahnte  daher  Markus  (1841)  an,  der  zuerst  in  klarer 
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und  logischer  Weise  die  Aufgaben  des  Operateurs  bei  der  Keratoplastik  prä- 
zisierte.    Er  forderte: 

1.  die  Hornhaut  von  einem  Tiere  so  zu  exzidieren,  daß  deren  Größe  und 
alt  genau  mit  der  durch  den  Ausschnitt  entstandenen  Öffnung  harmoniere; 

2.  dieselbe  möglichst  schnell,  ohne  große  Irritation  vom  lebenden  Tiere 
auf  das  Menschenauge  zu  übertragen; 

3.  die  neue  Hornhaut  leicht  und  ohne  Zerrung  zu  befestigen,  und  endlich 

4.  das  Hervorstürzen  der  im  menschlichen  Auge  enthaltenen  Teile  sicher 
zu  verhüten. 

Markus  benutzte,  »um  einen  möglichst  runden  Ausschnitt  zu  gewinnen«,  eine 
lanzettförmige,  zweischneidige  Messerklinge,  »die  Spitze  leicht  auf  der  Fläche 
gebogen  und  die  beiden  sehr  scharfen  Seitenränder  bis  zur  Hälfte  der  Klinge 
ebenfalls  etwas  vorstehend«.  Beide  Lappen  werden  umschnitten,  ohne  daß  sie 
mit  Pinzetten  gefaßt  oder  durch  Scheren  gequetscht  würden.  Die  Fixation 
des  Ersatzlappens  geschieht  durch  zwei  kleine  Zwingen  ohne  jede  Zerrung.  An- 
legung von  Nähten  sei  kaum  nötig. 

Eine  Darstellung  des  recht  komplizierten  Instrumentes  kann  hier  um  so 
eher  übergangen  werden,  als  Markus  allem  Anschein  nach  entweder  keine 
Operationen  an  Menschen  ausführte  oder  wenigstens  über  keine  gelungene  Ope- 
ration berichtet  hat. 

Technisch  viel  einfacher  und  interessanter  erscheint  das  zu  gleicher  Zeit 
veröffentlichte  Verfahren  von  Strauch,  über  welches  Brachmann  (1841)  folgendes 
referiert:  »Dr.  Strauch  hat  sich  folgendes  Operationsverfahren  ausgedacht  und 
schon  oftmals  glücklich  ausgeführt.  Er  durchsticht  die  Kornea  vom  äußeren 
Augenwinkel  aus  dicht  am  Rande  der  Sklerotika  im  horizontalen  Durchmesser 
mit  einer  geraden,  2  cm  langen,  an  der  Spitze  schwach  gekrümmten,  zweischneidigen 
Nadel  und  führt  dieselbe  mit  dem  nachfolgenden  Faden  an  dem  entgegengesetzten 
Punkte  der  Kornea  wieder  hervor.  Diese  Nadel  besteht  aus  zwei  Stücken, 
von  denen  das  kürzere  die  Spitze  und  das  Öhr  enthält,  das  längere  aber 
gewissermaßen  den  Schaft  bildet,  der  gleich  nach  vollzogenem  Ausstiche  wieder 
entfernt  werden  muß,  weil  dann  die  im  inneren  Augenwinkel  befindliche  Spitze, 
also  der  kürzere  Teil  der  Nadel,  um  so  leichter  mit  dem  nachfolgenden  Faden 
herausgezogen  werden  kann,  ohne  die  angrenzenden  Teile  zu  verletzen.  Nachdem 
nun  dem  Gehilfen  die  beiden  Fadenenden  übergeben  worden,  zieht  dieser  sie 
nach  vorn  an,  wodurch  nicht  nur  alle  Bewegungen  des  Bulbus  verhindert  werden, 
sondern  zugleich  auch  die  beiden  Ligaturen  gegeben  sind  (eine  wesentliche  Er- 
leichterung der  schwierigsten  Momente  des  ganzen  Operationsverfahrens),  und 
es  schreitet  nun  Verfasser  zur  Exzision  der  krankhaften  Kornea.  Hierzu 
bedient  er  sich  eines  doppelten  Starmessers,  welches  er  in  schräger  Richtung, 
2"  vom  Rande  der  Sklerotika  entfernt,  in  die  Kornea  ein-  und  aussticht,  wo- 
durch  zufolge  der  eigentümlichen  Form  des  Messers  die  Kornea  gleichzeitig  nach 
allen  Seiten  hin  durchschnitten  und  das  ausgeschnittene  Stück  stets  eine  runde 
Form  erhallen  wird.  Ist  dies  vollbracht,  so  zieht  Verfasser  durch  die  nun  vor- 
handene Öffnung  der  Kornea  den  in  der  vorderen  Augenkammer  gelegenen  Faden 
mit  der  Pinzette  aus  dem  Auge  hervor  und  verschafft  sich,  indem  er  ihn  in  der 
Mille  durchschneidet,  zwei  Ligaturen,  von  denen  die  eine  im  inneren,  die  andere 
im  äußeren  zurückgebliebenen  Kande  der  Kornea  liegt.  Da  er  sich  nun  zur 
AiisscIinei.iiMiM-  ,|,.,-  ribrr/.upl'lan/.enden  gesunden  Kornea  desselben  Messers  in 
derselben    All    wie   bei   Ausschneidung  der  krankhaften  bedient,  so  muß  auch 
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das  gesunde  Stück  Hornhaut  sowohl  an  Größe,  als  Gestalt  ganz  dem  in  der  krank- 
haften Kornea  gemachten  Ausschnitte  entsprechen,  vorausgesetzt,  daß  der  Ein- 
und  Ausstich  ebenfalls  2"  vom  Rande  der  Sklerotika  entfernt  gemacht  wurden. 
Die  Anheftung  dieses  zu  transplantierenden  Hornhautstückes  hält  jetzt  nicht 
schwer,  indem  man  die  in  dem  zurückgelassenen  Rande  der  krankhaften  Kornea 
bereits  befindlichen  Fäden  mit  geraden  oder  krummen  Nadeln  versieht,  diese 
wiederum  durch  die  Ränder  der  überzupflanzenden  Hornhaut  hindurchsticht 
und  die  Fäden  so  lange  anzieht,  bis  die  Ränder  sich  berühren.  Nach  Ent- 
fernung der  Nadeln  knüpft  man  die  Fäden  zusammen  und  schneidet  sie  nahe 
am  Knoten  ab. 

Leider  hat  der  Autor  nicht  darüber  berichtet,  ob  er  dauernd  klare  Ein- 
heilung erreichte,  obschon  er  es  sich  wollte  angelegen  sein  lassen,  die  Erfolge 
seiner  beabsichtigten  Versuche  bekannt  zu  geben. 

Einen  anderen  Weg  glaubte  Philipp  v.  Walther  (s.  Mühlbauer  1840) 
zur  Erreichung  besserer  Erfolge  bei  der  Keratoplastik  einschlagen  zu  sollen. 

»Man  müßte  von  der  Kornea  einen  Teil  hinwegnehmen,  das  Bindehaut- 
blättchen,  die  erste,  zweite,  mittlere  Schicht  der  Lamellen,  die  untere  Schicht 
und  das  DESCEMETSche  Häutchen  jedoch  unberührt  lassen  und  auf  diese  Reste 
eine  Hornhaut  anlegen.  <<  Also  anstatt  einer  die  ganze  Dicke  der  Kornea  umfassen- 
den Keratoplastik  sei  nur  eine  mehr  oder  weniger  tiefgehende,  der  Mächtigkeit  der 
gerade  vorliegenden  Narben  entsprechende  vorzunehmen. 

Mühlbauer  (1840)  führte  diese  Idee  experimentell  in  der  Weise  aus,  daß 
er  drei  Schnitte  in  Form  eines  dreischenkligen  Dreiecks  auf  der  Hornhaut  an- 
legte, welche  das  künstlich  erzeugte  Leukona  in  sich  schlössen.  Dann  wurde  die 
Trennung  vom  oberen  Winkel  an  begonnen,  das  Dreieck  abpräpariert  in  der  Art, 
daß  die -getrübten  Lamellen  gänzlich  entfernt  wurden.  Das  Gleiche  geschah  auf 
einem  anderen  Tierauge,  worauf  die  Befestigung  des  zu  transplantierenden  Horn- 
hautstückes mit  einer  Ligatur  am  oberen  Winkel  und  Schließung  des  Auges 
erreicht  wurde.  Mühlbauer  machte  auch  noch  Versuche  mit  der  einfachen 
Abtragung  ohne  Aufpflanzung  (reparatorische  Keratektomie).  Obschon,  wie 
wir  sehen  werden,  diese  Methode  sich  besser  bewährte,  wurde  es  in  der  Literatur 
doch  nach  und  nach  mit  den  keratoplastischen  Versuchen  immer  stiller.  Augen- 
scheinlich hatten  die  großen  Schwierigkeiten  bei  der  Ausführung  der  Operation 
und  sodann  die  Enttäuschung  darüber,  daß  die  vor  allem  in  Betracht  kommenden 
Fälle  von  adhärenten  und  prominierenden  Leukomen  sich  als  unbeeinflußbar 
erwiesen,  den  Eifer  abgekühlt. 

Erst  30  Jahre  später  berichtete  Henry  Power  auf  dem  Kongreß  zu  London 
(1872)  wieder  über  keratoplastische  Versuche.  Derselbe  teilte  mit,  daß  er  einem 
Glaükomkranken,  um  ihn  von  seinen  Schmerzen  zu  befreien,  einen  größeren 
Hornhautlappen  abgetragen,  sogleich  aber  wieder  aufgelegt  habe.  »Nach  3  bis 
4  Tagen  war  eine  Wiedervereinigung  aufgetreten,  nur  zeigte  der  Lappen  eine 
opake  Färbung,  ohne  indes  seine  Transparenz  ganz  zu  verlieren.«  Bei  seinen 
hierdurch  angeregten  Tierversuchen,  die  zunächst  sämtlich  mißlangen,  suchte 
P.  über  folgende  Punkte  Gewißheit  zu  erlangen:  1.  ob  eine  Hornhaut,  die  nach 
der  Abtragung  sogleich  wieder  in  den  Defekt  eingepflanzt  wird,  anheilen  und 
durchsichtig  bleiben  könne,  2.  ob  die  Anheilung  auch  bei  einem  anderen  Tiere 
derselben  Gattung  und  3.  bei  einem  Tiere  einer  anderen  Gattung  einträte. 

Die  Hornhaut  wurde  bei  den  chloroformierten  Kaninchen  und  Katzen 
mit  einer  emporte-piece  von  3/s  Zoll  zur  Hälfte  oder  2/3  ihres  Umfanges  durch- 
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trennt,  der  Rest  mit  Scheren,  sodann  die  Linse  schonend  extrahiert.  Wieder- 
auflegen des  Lappens  oder  Wechseln  mit  dem  eines  anderen  Tieres.  Nie  wurden 
Nähte  angelegt,  einmal,  weil  dies  ohne  das  Gewebe  zu  schädigen  unmöglich 
sei,  sodann,  weil  Entzündungen  ausgelöst  würden.  Es  kam  weder  Schrumpfung 
noch  Vergrößerung  des  Lappens  oder  der  umgebenden  Hornhaut  zur  Beobachtung. 
Bei  den  Kaninchen  wurde  die  Nickhaut  mit  dem  äußeren  Augenwinkel  vernäht, 
außerdem  die  Lidspalte  durch  Hefte  geschlossen.  Öffnen  der  letzteren  erst  nach 
einer  Woche.  Bei  den  gelungenen  Fällen  war  die  Hornhaut  angeheilt  und  «d'une 
teinte  perlee  uniforme».  Die  Tiere  starben  stets  an  einer  eitrigen  Infektion, 
ehe  wieder  eine  Transparenz  eingetreten  war. 

Power  demonstrierte  auch  mikroskopische  Schnitte  dieser  Hornhäute. 
Das  Epithel  zog  über  das  transplantierte  Stück  ohne  Unterbrechung  hinweg,  nur 
die  Dicke  seiner  Schichten  nahm  gegen  die  Mitte  zu  ab.  Wundrand  und  über- 
pflanzter Lappen  waren  stark  vaskularisiert  und  von  Eiterzellen  sowie  jungen 
Zellen  durchsetzt.  Der  charakteristische  lamellose  Bau  der  Kornea  war  fast 
überall  im  Lappenbezirke  geschwunden.  Autor  faßt  seine  Eindrücke  zusammen 
in  die  Worte:  >>En  somme  Fetat  du  tissu  corneen  s'est  montre  tel,  qu'il  eüt  ete 
permis  d'esperer  un  retour  satisfaisant  de  transparence.« 

In  zwei  Fällen  versuchte  Power  auch  bei  Menschen  die  Überpflanzung. 
Es  handelte  sich  um  Kinder  mit  hochgradigen  Staphylomen  infolge  von  Blen- 
norrhoe. Die  Verdickung  der  Hornhaut  erreichte  3  mm.  Es  wurde  ein  gleich 
großes  Segment  von  Kaninchenhornhaut  übertragen.  Keine  Nähte.  Glatte 
Heilung.  »In  dem  einen  Fall  ist  das  überpfropfte  Segment  trüb  geworden,  in 
dem  anderen  hat  es  eine  gewisse  Transparenz  bewahrt.« 

Wenige  Jahre  später  (1877)  gab  A.  v.  Hippel  jene  Versuche  bekannt,Tdie 
die  ganze  Frage  der  Keratoplastik  von  neuem  aufleben  ließen.  Es  war  v.  Hippel 
gelungen,  die  bisher  nur  mangelhaft  überwundenen  technischen  Schwierigkeiten 
und  Gewebsbeleidigungen,  welche  bekanntlich  vor  allem  in  der  Gewinnung  der 
genau  gleichen  Konfiguration  und  Größe  des  zu  exzidierenden  und  des  Ersatz- 
teils, sowie  in  der  Befestigung  desselben  ohne  Nähte  bestanden,  durch  Benutzung 
eines  geeigneten  Trepans,  ferner  die  Gefahr  eines  massenhaften  Glaskörper- 
verlustes durch  Ausführung  der  Operation  in  tiefer  Narkose  auszuschalten,  bzw. 
herabzumindern.  Der  Eisatzlappen  wurde  dem  Hundeauge  entnommen.  Die 
glücklich  verlaufenden  Fälle  lieferten  den  unumstößlichen  Beweis,  daß  die  Ein- 
heilung eines  Stückes  Hundehornhaut  in  die  leukomatöse  menschliche  leicht  und 
sicher  gelingt,  ferner,  daß  der  transplantierte  Lappen  einen  gewissen  Grad  von 
Transparenz  behalten,  bzw.  wieder  bekommen  könne. 

Noch  in  demselben  Jahre  folgten  Mitteilungen  von  Dürr  (1877),  Rosmini 
(1869),  Power  (1878),  Schöler  (1877)  und  erbrachten  weitere  Beiträge  und 
technische  Modifikationen,  die  an  Tierexperimenten  und  bei  Operationen  an 
Menschen  gewonnen  waren.  Dürr  griff  auf  die  partielle  Keratoplastik  v.  Wal- 
ther-Mühlbauers zurück.  Power  trat  für  die  Verwendung  menschlicher 
Kornea  ein.  In  einer  eingehenden  Kritik  suchte  v.  Hippel  (1878)  die  abwei- 
chenden Vorschläge  zu  entkräften,  zugleich  erweiterte  er  die  in  seiner  ersten 
Arbeit  niedergelegten  technischen  Vorschläge  an  Hand  von  fünf  neuen  Opera- 
tionen. Wesentliche  optische  Erfolge  konnten  nicht  erreicht  werden,  ebenso- 
wenig von  Sellerbeck  (1877).  Der  überpflanzte  Lappen  verfiel  über  kurz  oder 
lang  einer  zunehmenden  Trübung. 

Erst  1906  war  es  Zirm  beschieden,  eine  umschriebene  totale  Keratoplastik 
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mit  dauernder  voller  Transparenz  des  übertragenen  Lappens  auszuführen.  In 
neuester  Zeit  hat  Elschnig  (Ascher  1922)  in  10%  seiner  Operationen  und 
Müller  (1919)  in  einem  Falle  dauernde  Durchsichtigkeit  des  Transplantates 
erzielt.  Die  bis  dahin  stets  unbefriedigenden  praktischen  Resultate  der  pene- 
trierenden Keratoplastik  ließen  naturgemäß  den  Operationseifer  nach  und  nach 
erkalten.  So  erklärte  denn  v.  Hippel  selbst  (1888)  die  totalen  adhärierenden  und 
die  prominierenden  Leukome  für  unangreifbar  und  empfahl  nunmehr  die  schicht- 
weise Keratoplastik  von  Mühlbauer-Dürr  in  modifizierter  Form,  welche  ihm 
und  anderen,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  öfters  erfreuliche,  dauernde  End- 
resultate lieferte. 

Eine  Zeitlang  wurde  auf  die  Empfehlung  von  v.  Hippels  fast  nur  die 
schichtweise  Keratoplastik  geübt,  die  der  penetrierenden  Methode  gegen- 
über naturgemäß  einen  unverhältnismäßig  leichteren  Eingriff  darstellt. 
Wird  bei  letzterer  doch  das  Augeninnere  eröffnet  und  die  Möglichkeit  eines 
Linsen-  und  umfangreichen  Glaskörperaustritts  in  nächste  Nähe  gerückt, 
wogegen  bei  jener  immer  die  DESCEMETsche  Membran  samt  den  tiefsten 
Lamellen  der  Hornhaut  verbleibt.  Eine  wesentliche  Verlagerung,  sowohl 
der  Kontenta  des  Augapfels  wie  des  übertragenen  Lappens  ist  dadurch 
nahezu  ausgeschlossen.  Auch  die  Bedingungen  für  die  ungestörte  Ein- 
heilung sind  ungleich  günstiger,  denn  der  Lappen  wird  von  dem,  wenn 
auch  meist  dünnen  Grunde,  sowie  von  der  umgebenden  Wirtskornea  an- 
nähernd normal  ernährt  und  schnell  an  der  Unterlage,  sowie  der  seitlichen 
Umrandung  zur  Verklebung  gebracht.  Leider  stellt  die  für  die  schicht- 
weise Keratoplastik  in  Frage  kommende  Gruppe  von  Korneatrübungen  die 
wesentlich  kleinere  und  unwichtigere  dar.  Bei  ihr  konnte  und  kann  recht 
oft  auch  noch  durch  eine  Iridektomie  das  Sehen  gebessert  werden. 

Dagegen  gebührt  ihr  ein,  wenn  auch  begrenztes,  so  doch  recht  aus- 
sichtsreiches Anwendungsgebiet  für  Fälle  von  fortschreitenden  Hornhaut- 
affektionen, welche  durch  konservative  Behandlung  schwer  zum  Stillstand 
zu  bringen  wären. 

Die  so  traurigen  Fälle  der  totalen  adhärierenden  und  prominierenden 
Leukome  nach  Gonoblennorrhöen,  kriechenden  Hornhautgeschwüren  usw. 
erfordern  vor  allem  eine  helfende  und  leidlich  sichere  Operation. 

Die  Mißerfolge  mit  der  immer  wiederkehrenden  Verdunkelung  des 
übertragenen  Lappens  veranlaßten  Fuchs  (1894),  der  unter  30  Operationen 
nur  zweimal  (bei  Keratitis  parenchymatosa)  eine  bescheidene  Besserung 
des  Visus  sah  und  nach  ihm  v.  Hippel,  Proeller  (1903),  die  penetrierende 
Keratoplastik  in  anderer  Hinsicht  nutzbar  zu  verwerten,  nämlich  zur 
Beseitigung  von  partiellen  Staphylomen  und  narbigen  Ektasien  der  Kornea, 
wie  solche  geschwürigen  Prozessen  so  oft  folgen  (vgl.  oben). 

§  166.  Unter  keratoplastischen  Operationen  verstehen  wir  alle 
Eingriffe,  die  zum  Zwecke  haben:    1.  an  Stelle  von  undurchsichtiger  oder 
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mangelhaft  durchsichtiger  Hornhaut  diaphanes,  das  Sehen  ermöglichen- 
des bzw.  verbesserndes  Gewebe  zu  setzen  —  optische  Keratoplastik, 
2.  durch  Verletzung  oder  geschwürigen  Zerfall  verloren  gegangene  Teile 
zu  ersetzen,  verdünnte,  dem  Binnendruck  nachgebende  oder  fistulierende 
Partien  zu  festen,  widerstandsfähigen,  das  Augeninnere  sicher  abschließen- 
den zu  machen  —  tektonische  Keratoplastik. 

Für  die  optische  Keratoplastik  kommt  als  Pfropfungsmaterial 
ausschließlich  Kornea,  für  die  tektonische  Keratoplastik  neben  Kornea 
auch  Bindehaut,  Faszien  oder  Sehnengewebe  in  Betracht. 

Die  im  Laufe  von  nahezu  einem  Jahrhundert  gewonnenen  Erfahrungen 
haben  dargetan,  daß  es  sich  bei  der  optischen  Keratoplastik  immer 
nur  um  einen  umschriebenen  Ersatz  der  vernarbten  leukomatösen  durch 
transparente   Hornhaut    handeln   darf   (inkomplette   Keratoplastik). 

Alle  Versuche,  die  Kornea  in  ganzer 
F1^-  446-  Flächenausdehnung   mit   oder   ohne 

eine  mehr  oder  weniger  breite  Zone 
der  angrenzenden  Lederhaut  zu  er- 
setzen (komplette  Keratopla- 
stik), sind  bezüglich  Erhaltung  von 
Durchsichtigkeit  des  Transplantates 
fruchtlos  verlaufen.  Wir  akzeptieren 
im  Folgenden,  wie  auch  Salzer 
(1921),  die  von  Ascher  (1919)  vor- 
geschlagene Nomenklatur. 

Umfaßt  die  leukomatöse  Trü- 
bung die  ganze  Dicke  der  Membran, 
oder  ist  sie  noch  mit  einer  Ein-  oder  Anheilung  der  Regenbogenhaut  ver- 
gesellschaftet —  Folgezustände  von  gonorrhoischen  Entzündungen  der 
Konjunktiva,  umfangreichen  Ulcera  serpentia  usw.  — ,  so  muß  eine  Ent- 
fernung derselben  in  ganzer  Dicke  nebst  anhaftender  Regenbogenhaut  Platz 
greifen  —  umschriebene  penetrierende  Keratoplastik.  Verblieben 
bei  dem  voraufgegangenen  krankhaften  Prozesse  dagegen  die  tiefsten 
Lamellen  der  Hornhaut  noch  durchsichtig,  so  genügt  die  Abtragung  der 
oberflächlichen  vernarbten,  den  Lichtdurchtritt  verhindernden  Lagen  — 
umschriebene    lameliierende   Keratoplastik  (Fig.  446). 

Je  nach  dem  Bezüge  des  in  den  gesetzten  Defekt  zu  übertragenden 
Ersatzgewebes  unterscheiden  wir  nach  Salzer,  der  die  gleiche  Bezeichnung 
Olliers  für  die  Knochentransplantation  adoptierte,  eine  Autoplastik, 
Homoplastik  und  Heteroplastik. 

Nach  Analogie  mit  sämtlichen  anderen  Geweben  des  Körpers  wird 
der  Ersatz  am  besten  dem  zu  operierenden  Individuum  selbst  entnommen. 


a  b 

Keratoplastik  nach  v.  Hippel. 
a  Durchgreifende,    b  lamellierende. 
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Für  die  Hornhautpfropfung  ist  dies  naturgemäß  nur  ganz  ausnahmsweise 
mal  —  wenn  das  andere  Auge  aus  irgendeinem  Grunde  ohne  Schädigung 
der  Kornea  erblindete  —  möglich,  oder  auch  in  der  unten  noch  zu  be- 
sprechenden Form  der  lamellierenden  Keratoplastik  durch  Austausch  einer 
trüben  mit  einer  durchsichtigen  Scheibe  derselben  Hornhaut,  die  Auto- 
plastik ist  demnach  praktisch  selten  ausführbar. 

Die  nächst  günstige  Homoplastik  verwertet  die  Hornhaut  von 
Augen,  welche  der  Enukleation  verfielen,  oder  kurz  vorher  verstorbenen 
Personen  entstammen.  Von  diesen  sind  wieder  in  erster  Linie  zu  bevor- 
zugen die  Corneae  von  lebensfrischen  Embryonen  oder  von  Neugeborenen. 
Die  Erlangung  solch  artgleichen  Gewebes  ist  fast  immer  möglich  —  pflegen 
die  penetrierenden  keratoplastischen  Operationen  doch  kaum  jemals  eilig 
zu  sein. 

Ganz  abzulehnen  ist  für  die  penetrierende  Pfropfung  die  Hetero- 
plastik,  da  die  Benutzung  der  tierischen  Hornhaut  —  von  Hunden. 
Kaninchen,  Schafen,  Schweinen,  Hühnern,  Ratten,  Meerschweinchen  — 
bei  Menschen  ausnahmslos  zur  nachträglichen  Trübung  des  Transplantates 
führte;  sie  käme  nur  ganz  ausnahmsweise  (wenn  z.  B.  nach  Homoplastik 
der  implantierte  Lappen  in  den  ersten  Tagen  sich  abgestoßen  und  ein 
anderes  Füllmaterial  nicht  zur  Verfügung  steht)  und  nur  zu  tektonischen 
Zwecken  in  Betracht. 

§  167.  Bei  der  Ausführung  der  Keratoplastik  sind  eine  Menge 
erheblicher  technischer  Schwierigkeiten  zu  überwinden.  Eine  ganze  Reihe 
von   Punkten  erheischen  sorgfältigste  Berücksichtigung. 

Bei  jeder  Methode  muß  mit  größter  Gewissenhaftigkeit 
beachtet  werden,  daß  der  Bindehautsack  wirklich  mikroben- 
frei ist,  ferner,  daß  bei  der  Exzision  und  Implantation  der 
genau  gleich  großenLappen  sowohl  imLeukom  wie  im  Spender- 
auge keinerlei  Quetschungen  und  Gewebsbeleidigungen  mit 
unterlaufen  (Markus)  und  insbesondere,  daß  die  Übertragung 
schnell  geschieht,  auch  die  Lagerung  des  Lappens  in  seinem 
Bette   eine   tadellose  ist. 

Sicherheit  über  die  wirkliche  Keimfreiheit  des  Bindehautsacks 
ist  natürlich  nur  gegeben,  wenn  die  Durchspülimg  der  tränenableitenden 
Wege  leicht  und  glatt  gelingt  und  die  bakteriologische  Untersuchung, 
mehrere  Tage  fortgeführt,   keinerlei  pathogene  Keime  nachweist. 

Die  genau  übereinstimmende  Größe  und  Gestalt  der  exzi- 
dierten  Leukomscheibe  und  des  zu  überpflanzenden  Lappens  wird  durch 
die  Benutzung  des  Trepans  von  v.  Hippel  in  jedem  Falle  mühelos  erreicht. 

Allerdings  zeigen  histologische  Untersuchungen  (Ascher  1922)  von  aus- 
geschnittenen Lappen  sowohl  wie  auch  von  Hornhäuten  mit  einem  Trepan- 
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loch,  daß  feinere  Unregelmäßigkeiten  auch  durch  den  HiPPEL-Trepan  oft 
nicht  vermieden  werden  können.  Diese  Unregelmäßigkeiten  der  Wund- 
flächen dürften  aber  bei  ruhigem  Arbeiten  des  Trepans  auf  ein  Minimum 
reduzierbar  sein.  Dieses  Instrument,  das  einen  erheblichen  Fortschritt  in 
der  ophthalmiatrischen  Technik  ermöglichte,  schließt  zu  gleicher  Zeit  jede 
wesentliche  Quetschung  der  Gewebe  aus,  genügt  also  auch  in  dieser  Be- 
ziehung weitgehenden  Ansprüchen.  Bei  peripherer  Lage  leukomatöser  bzw. 
ektatischer  und  unregelmäßig  geformter  Narbenpartien  ist  seine  Verwendung 
nicht  immer  ausreichend,  muß  vielmehr  oftmals  durch  den  Gebrauch  des 
Messers  oder  der  Schere  noch  ergänzt  werden. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  zweckmäßig,  wenn  nicht  besondere 
Umstände  eine  Abweichung  wünschenswert  erscheinen  lassen,  die  Größe 
der  Lappen  auf  3,  4,  höchstens  4x/2  mm  Durchmesser  bemessen  wird.  [Die 
größten  Lappen,  die  Elschnig  zur  Einheilung  brachte,  hatten  6  mm 
Durchmesser  (Aschee  1922).]  Es  werden  so  für  den  Lichteinfall  Verhält- 
nisse geschaffen,  die  etwa  denen  einer  Durchschnittspupille  gleichen.  Mit- 
sprechen dürfte  auch  die  richtige  Erkenntnis,  daß  mit  der  Größe  des 
überpflanzten  Lappens  in  gleicher  Proportion  die  Gefahren  wachsen,  die 
letzteren  bezüglich  Befestigung,  Ernährung  und  traumatischer  Insulte  zu- 
stoßen können. 

Damit  der  zu  übertragende  Lappen  den  gesetzten  Defekt  auch  sicher 
ausfüllt,  bleibt  bei  seiner  Ausbohrung  zu  beachten,  daß  das  Spenderauge 
nicht  zu  weich  sei.  Bei  zu  weichem  Bulbus  würde  leicht  der  Spender- 
lappen etwas  größer  ausfallen  als  der  Defekt  der  Wirtshornhaut,  welche 
nach  der  Ausbohrung  natürlich  kollabiert,  so  daß  sich  der  Defekt  ver- 
kleinern muß.  Elschnig  empfiehlt  deshalb  mit  Recht,  vor  der  Trepanation 
des  Gastauges  diaskleral  Kokainlösung  einzuspritzen,  damit  der  Druck 
erhöht,  die  Kornea  des  Spenderauges  gehörig  gespannt  und  dadurch  ein 
genügend  großer  Lappen  erzielt  werde,  wobei  außerdem  auch  noch  der 
Trepanationsakt  erleichtert  wird. 

Als  Ort  der  optischen  Keratoplastik  wird  am  besten  die  Mitte  der  ver- 
narbten Hornhaut  gewählt.  Doch  wird  man  sich  nach  Elschnigs  Vor- 
schlag bemühen,  wenigstens  einen  Teil  des  Lappenumfanges  in  nächste 
Nähe  eines  klar  gebliebenen  Hornhautrandteiles  zu  bringen,  zu  diesem 
Zweck  also  auch  gegebenenfalls  das  Trepanloch  in  der  Hornhaut  des  Emp- 
fängers exzentrisch  setzen. 

Für  die  zu  tektonischen  Zwecken  vorzunehmende  Operation  bestimmt 
im  Einzelfalle  die  stärkste  Prominenz  oder  Verdünnung  des  Staphyloms 
bzw.  der  Fistel  die  Stelle  des  Eingriffs. 

Obschon  Mitteilungen  vorliegen,  daß  auch  in  LocKEscher  Lösung 
oder  Blutserum  konservierte  Hornhautstücke,  sowie  solche,  die  dem  Leichen- 
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äuge  entnommen  waren,  noch  einheilen  können,  bleibt  doch  im  allge- 
meinen zu  fordern,  daß  die  Übertragung  unmittelbar  nach  der 
Lösung  schnell  geschieht  und  zwar  ohne  stärkere  Abkühlung  und 
insbesondere,  ohne  daß  das  Endothel  der  DESCEMETschen  Membran  ver- 
letzt wurde. 

Salzer  (1910)  hat  beim  Einheilen  von  vorher  in  Formol  fixierten,  3  Tage  in 
fließendem  Wasser  ausgewaschenen  und  in  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung 
abgespülten  Pferdehornhautstücken  in  die  Kaninchenhornhaut  weniger  Reiz- 
erscheinungen gesehen  als  beim  Einheilen  von  lebendem  heteroplastischen  Material. 

Ascher  hat  an  der  Klinik  Elschnigs  in  einem  Fall  menschliche  Formol- 
kornea  in  gleicher  Weise  verwendet.  Die  Einheilung  erfolgte  reizlos,  das  Im- 
plantat blieb  7  Tage  klar,  um  sich  später  vollständig  zu  trüben. 

Durchgreifende  Keratoplastik  nach  v.  Hippel. 

§  168.  In  Kokainanästhesie  und  Fixation  des  Bulbus  mit 
Zügelnaht  und  Pinzette  wird  mit  dem  Trepan  ein  Stück  aus 
der  ganzen  Dicke  der  leukomatösen  Kornea  entfernt  und  in 
dieselbe  ein  gleich  großes  Stück  diaphaner  Hornhaut  über- 
pflanzt. 

v.Hippel  hatte  empfohlen,  die  Operation  in  tiefer  allgemeiner  Betäu- 
bung auszuführen.  Elschnig  lehnte  dies  ganz  entschieden  ab  (Ascher  1919, 
1922),  da  durch  das  Würgen  und  Erbrechen  nach  der  Narkose  das  Ergebnis 
der  Operation  in  höchstem  Grade  gefährdet  würde.  Nur  bei  kleinen  Kin- 
dern, welche  nicht  zu  ruhigem  Stillhalten  zu  bewegen  wären,  hält  Elschnig 
die  Narkose  für  angezeigt;  aber  gerade  weil  die  nötig  wäre,  vermeide  er 
bei  Kindern  unter  15  Jahren,  wenn  irgend  möglich  die  durchgreifende 
Keratoplastik.  Die  Lokalanästhesie  hat  sich  ihm  bei  dem  Eingriff  voll- 
kommen bewährt;  bei  guter  Kokainwirkung  genügt  die  Fixation  mittels 
einer  Zügelnaht  einerseits  (welche  der  Assistent  hält)  und  mittels  der 
Fixationspinzette  (welche  der  Operateur  hält)  an  der  gegenüberliegenden 
Bulbusseite  vollkommen  zur  Ruhigstellung  des  Bulbus,  welcher  natürlich 
vor  jedem  Druck  auf  das  sorglichste  behütet  werden  muß  (Lidhalter  nach 
Desmaeres). 

Da  es  wichtig  ist  zu  wissen,  welche  ungefähre  Dicke  die  zu  trepa- 
nierende Kornea  besitzt,  empfiehlt  Hippel,  vorher  sorgfältig  mit  einer 
geknöpften  Sonde  oder  einem  kleinen  Löffel  ihre  Nachgiebigkeit  auf  leichten 
Druck  zu  prüfen.  Wesentliche  Veränderungen  pflegen  bei  nur  einiger 
Übung  durch  die  leichtere  und  tiefere  Eindrückbarkeit  bemerkbar  zu  werden. 

Diese  Feststellung  ist  maßgebend  für  die  Einstellung  der  Trepankrone. 
Zuerst  bewirkte  v.  Hippel  (1887)  die  Ausschneidung  der  zentral  leukomatösen 
Kornea  mit  dem  MATHiEUsdien  Trepan.  Da  hierbei  aber  immer  eine  stärkere 
Quetschung  der  Gewebe  statthatte,    modifizierte   er  denselben.     Obschon  die 
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Schwierigkeiten  der  Handhabung  und  auch  die  Gewebsbeleidigungen  durch  ihn 
nun  wesentlich  vermindert  wurden,  arbeitete  v.  Hippel  an  der  weiteren  Ver- 
besserung. »Der  nun  endgültige  Trepan  enthält  in  der  am  oberen  Ende  befind- 
lichen Kapsel  ein  Uhrwerk,  durch  welches  der  Krone  eine  sehr  große  Zahl  von 
schnellen  und  dabei  gleichmäßigen  Umdrehungen  gegeben  wird.  Ein  leiser  Druck 
mit  dem  Zeigefinger  auf  den  kleinen  Knopf  der  Kapsel  setzt  das  vorher  auf- 
gezogene Uhrwerk  in  Tätigkeit  und  die  Schneide  des  Trepans  dringt  ohne  Er- 
schütterung der  Hand,  ohne  jegliche  Quetschung  des  Gewebes  in  die  Hornhaut 
ein.  Hebt  man  den  Finger  ab,  so  steht  die  Krone  in  demselben  Moment  still.« 
Um  zu  tiefes  Eindringen  sicher  zu  verhüten,  sind  die  Kronen  mit  kleinen  ver- 
schiebbaren Hülsen  versehen,  die  mittels  Schraube  in  jeder  beliebigen  Höhe- 
festgestellt werden  können  und  die  Schneide  nur  bis  zu  der  gewünschten  Tiefe 
eindringen  lassen  (vgl.   Franke,  Fig.  3). 

Man  darf  nur  die  vernarbte  Kornea,  womöglich  nicht  die  zumeist 
mit  ihr  verwachsene  Regenbogenhaut,  durchtrennen,  keinesfalls  aber  die 
Linse  verletzen,  oder,  falls  diese  fehlt,  den  Glaskörper. 

Im  folgenden  schließen  wir  uns  bezüglich  der  Ausführung  der  Kerato- 
plastik der  Darstellung  Aschers  an,  welcher  aus  der  ELSCHNiGschen  Klinik 
das  größte  bisher  beschriebene  Material  zur  Keratoplastikfrage  mitteilte. 

1.  Akt.  Trepanation  der  Gasthornhaut.  Mit  dem  gewählten 
Trepan  wird  zuerst  aus  der  Kornea  die  Mitte  oder,  wenn  die  Wirtshornhaut 
besonders  dick  scheint,  der  Randteil  herausgeschnitten  und  besonders  dar- 
auf geachtet,  daß  keine  Schädigung  des  Endothels  der  hinteren  Fläche 
auftritt.  Die  Entnahme  muß  erfolgen,  bevor  das  Hornhautloch  der  Wirts- 
hornhaut ausgebohrt  wird,  und  kann  vor  oder  nach  der  Enukleation  des 
Spenderauges  erfolgen.  Im  ersten  Falle  empfiehlt  es  sich,  dasselbe,  wie 
angeführt,  durch  eine  Kokaineinspritzung  zu  füllen.  Es  ist  notwendig, 
daß  der  Trepan  genau  senkrecht  aufgesetzt  wird. 

Müller  (1919)  hat  neuerdings  den  Vorschlag  gemacht,  zur  Erzielung  voll- 
kommen glatter  Schnittränder  beim  Ausschneiden  des  Spenderlappens  einen 
außen  abgeschrägten,  beim  Ausschneiden  des  Loches  einen  innen  abgeschrägten 
Trepan  zu  verwenden.  Es  ist  nicht  einzusehen,  daß  dadurch  eine  Änderung 
der  Lappengröße  erzielt  werden  könnte 

Wenn  die  Entnahme  des  Spenderlappens  nach  der  Enukleation  erfolgt, 
so  hält  der  Assistent  das  enukleierte  Auge  in  einem  trockenen  Tupfer  mit 
4  Fingern  derart,  daß  von  allen  Seiten  ein  gleichmäßiger  Druck  auf  das 
Auge  ausgeübt  werde,  aus  demselben  Grunde,  der  vor  der  Enukleation 
eine  Injektion  in  den  Bulbus  nötig  macht.  Schiefes  Aufsetzen  des  Trepans 
führt  zu  unscharfen  Rändern,  welche  der  Einheilung  ungünstig  sind.  Ein 
Zuendepräparieren  des  Spenderlappens  mit  Schere  und  Messer  ist  möglichst 
zu  vermeiden,  kann  aber  nicht  immer  umgangen  werden.  Um  dies  zu  ver- 
meiden, wird  die  Trepankrone  tiefer  gestellt  als  der  Dicke  der  Hornhaut 
entspricht,  also  etwa  auf  l1/2— 2  mm  Tiefe. 

Das  gewonnene  Ersatzstück  wird  möglichst  wenig  berührt.    Am  besten 
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überträgt  man  es  nach  Elschnig  sofort  mit  einer  Spatel  auf  einen  trockenen 
Tupfer,  den  der  Assistent  zwischen  zwei  hohlen  Händen  hält.  Elschnig 
hält  jede  Berührung  des  Lappens  mit  irgendeiner  Flüssigkeit,  auch  (nach 
Ziem)  mit  Kochsalzlösung,  für  schädlich. 

2.  Akt.  Trepanation  der  Wirtshornhaut.  Die  Lidspalte  wird 
nach  ausgiebiger  Anästhesierung  der  Bindehaut,  Ausspülen  des  Bindehaut- 
sackes  mit  Oxyzyanlösung  1  :  10  000  und  Einträufeln  von  Adrenalin 
mit  Desmarres sehen  Haltern  geöffnet  und  der  Bulbus  vom  Operateur  mit 
einer  Pinzette,  vom  Assistenten  mit  einer  Zügelnaht  am  Rect.  medialis 
und  lateralis  fixiert,  hierauf  die  Trepankrone  genau  an  der  zur  Trepanation 
gewählten  Stelle  (vgl.  S.  522)  senkrecht  auf  das  Leukom  aufgesetzt,  nur 
ganz  minimal  angedrückt  und  durch  Druck  mit  dem  Finger  auf  die  Arre- 
tierung in  Bewegung  gesetzt. 

Wie   tief  man  die  Trepankrone  zu  stellen  hat,  richtet        Fig.  447. 
sich  nach  der  Beurteilung  der  Hornhautdicke.    Ist  voraus-  C\ 

sichtlich  eine  normale  Linse  hinter  dem  Leukom  vorhanden, 
so  stellt  man  die  Krone  nicht  höher  als  etwa  1  — l1/4mm. 
Nach  dem  Ansetzen  und  Inbewegungsetzen  des  Trepans  ist 
jedes  Schwanken  desselben  zu  vermeiden,  damit  nicht  vor- 
zeitig das  Kammerwasser  abfließt  und  die  vorhandene  Linse 
gefährdet  werden  könnte.  War  die  leukomatöse  Hornhaut- 
mitte nirgends  in  ganzer  Dicke  durchtrennt  worden,  ist  der 
Trepan  höher  einzustellen  und  nochmals  vorsichtig  aufzu- 
setzen. Erfolgte  die  Durchschneidung  nicht  im  ganzen  Um- 
fang,  so  empfiehlt  es  sich,   die  umschnittene  Scheibe  mit     .  e^schnigs 

_  x  Hornhautmesser. 

der  Pinzette  zu  fassen,  leicht  anzuziehen  und  nun  mit  dem 
senkrecht  eingeführten  GRAEFE-Messer  oder  dem  ELSCHNiGschen  Horn- 
hautmesser (Fig.  447)  die  Umschneidung  zu  vollenden.  Die  etwa  be- 
stehenden Verwachsungen  mit  der  Iris  werden  mit  einer  feinen  Schere 
durchtrennt,  wobei  mehr  Iris  am  Leukom  belassen  werden  soll,  um 
den  Irisrand  nicht  in  den  Bereich  der  Ringwunde  zu  bekommen.  Wo 
keine  vordere  Synechie  besteht,  ist  natürlich  peinlichst  darauf  zu  achten, 
daß  die  Iris  nicht  verletzt  werde.  Die  Pupille  kann  durch  vorheriges 
Einträufeln  von  Eserin  verengert  werden,  und  dann  vermag  vielleicht  die 
Iriskrause  die  Linsenvorderfläche  vor  der  direkten  Berührung  mit  dem 
Lappen  zu  schützen;  man  kann  aber  auch  vorziehen,  durch  ein  Mydriati- 
kum die  Iris  möglichst  aus  der  Trepanationsstelle  zu  bekommen. 

Erfolgt  eine  Blutung  aus  der  Iris  oder,  wie  es  bei  stark  vaskularisierten 
Hornhautnarben  häufig  vorkommt,  aus  der  Hornhautwunde,  so  stillt  man 
die  Blutung  durch  Andrücken  einer  breiten  Spatel  oder  eines  in  Adrenalin 
getränkten  Tupfers. 
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•Von  nun  an  gestaltet  sich  die  Operation  verschieden,  je  nachdem  ob 
die  Linse  noch  vorhanden  ist  oder  nicht,  bzw.  ob  sie  entbunden  werden 
muß.  Im  ersteren  —  wünschenswerteren,  weil  technisch  und  prognostisch 
günstigeren  —   Fall  sind  keine  weiteren  Maßnahmen  notwendig. 

Ganz  anders  ist  der  Vorgang,  wenn  die  Linse  getrübt  ist  oder  fehlt. 
In  letzterem  Fall  zeigt  sich  nach  Ausbohrung  des  Hornhautloches  meist 
eine  mehr  oder  minder  derbe  Nachstarschwarte,  welche  das  optische  Er- 
gebnis des  Eingriffs  zunichte  machen  würde,  falls  man  sie  im  Auge  beläßt. 
Andererseits  ist  natürlich  mit  der  Entfernung  solcher  Nachstare  oder 
Schwarten  die  Gefahr  des  Glaskörperverlustes  verbunden,  so  daß  man  bei 
zarteren  Nachstaren  daran  denken  könnte,  sie  später  durch  Diszission  zu 
beseitigen.  Indessen  sind  die  Linsenreste  gerade  in  diesen  Fällen  meist 
sehr  derb,  oft  verkreidet,  oft  am  Leukona  fixiert  und  gestatten  daher  eine 
Diszission  keineswegs.  In  diesem  Falle  muß  man  trotz  der  Gefahr  des 
Glaskörpervorfalles  vor  Einlegen  des  Spenderlappens  die  Schwarte  ent- 
fernen, was  je  nach  der  Sachlage  durch  die  Kapsel-  oder  Irispinzette,  durch 
die  ELSCHNiGsche  Vorderkammerpinzette,  allenfalls  mit  Zuhilfenahme  der 
WECKEE-Schere,  geschehen  wird. 

Findet  sich  unter  der  Hornhaut  des  Wirtsauges  nicht  eine  klare, 
sondern  getrübte  Linse,  so  richtet  sich  die  Indikation  nach  der  Beschaffen- 
heit derselben.  Weiche  Stare  jugendlicher  Individuen  werden  nach  Er- 
öffnung der  Kapsel  durch  die  Trepanationsöffnung  entbunden.  Bei  älteren 
Individuen  und  bei  harten  Starformen  wird  die  regelrechte  Extraktion 
für  späte,'  aufgeschoben,  bis  die  Einheilung  des  Lappens  so  weit  ist,  daß  man 
einen  Lappenschnitt  wagen  kann. 

Wenn,  was  hier  und  da  unglücklicherweise  vorkommt,  beim  Aus- 
bohren des  Hornhautloches  die  noch  normale  Linse  des  Wirtsauges  verletzt 
wurde,  so  empfiehlt  es  sich,  möglichst  große  Teile  der  wenn  auch  klaren 
Linse  zu  entbinden,  um  den  eingelegten  Lappen  nicht  dem  Andrängen 
der  quellenden  Linsenmassen  auszusetzen. 

Im  allgemeinen  ist  natürlich  die  Erhaltung  der  Linse  anzustreben, 
weshalb  beim  Stellen  des  Trepans  sorgfältig  die  vermutliche  Dicke  der 
Hornhaut  berücksichtigt  und  jeder  überflüssige  Druck  beim  Ausbohren 
des  Hornhautloches  vermieden  wird.  Partielle  Stare,  insbesondere  die  oft 
beobachteten  kleinen  vorderen  Kapselstare,  sind  selbstverständlich  un- 
berührt zu  lassen. 

Wird  entweder  sofort  oder  erst  nach  Entfernung  eines  Nachstars  oder 
der  Linse  der  Glaskörper  eröffnet,  so  hängt  der  weitere  Verlauf  der  Opera- 
tion hauptsächlich  von  der  Konsistenz  desselben  ab. 

Ist  der  Glaskörper  verflüssigt  und  fließt,  wenn  die  Linse  nicht  mehr 
vorhanden  war,  bei  und  nach  der  Exzision  der  Regenbogenhaut  oder  Kapsel 
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ab,  so  kann  man  die  Lidhalter  entfernen  und  die  Lider  eine  Zeitlang  schließen. 
Bei  dem  Fortgange  der  Operation  muß  der  Gehilfe  die  Lidspalte  mit  guten 
Lidhaltern  oder  mit  den  Fingern  schonend,  d.  h.  ohne  den  geringsten 
Druck  auf  das  Auge  auszuüben,  offen  halten.  Bei  dauerndem  Ausfluß 
war  v.  Hippel  gezwungen,  das  austrepanierte  Stück  des  Leukoms  eine 
Zeitlang  wieder  in  die  Wundöffnung  einzusetzen.  Der  Austritt  flüssigen 
Glaskörpers  ist  jedoch  für  die  Einheilung  des  Lappens  nicht  besonders 
ungünstig.  Wenn  nicht  zu  viel  Glaskörper  ausgetreten  ist,  kann  sich  der 
Bulbus  wieder  füllen  und  das  Endergebnis  braucht  kein  übles  zu  sein. 
Bei  normaler  oder  halbwegs  normaler  Beschaffenheit  jedoch  kann  sich  der 
Glaskörper  hernienartig  aus  der  Wundöffnung  hervorwölben.  Bezüglich 
des  weiteren  Vorgehens  in  diesen  Fällen  s.  unten  S.  528. 

Ist  kein  Glaskörpervorfall  eingetreten,  so  wird  nun  genau  nachge- 
sehen, ob  nicht  Zipfel  der  Regenbogenhaut  oder  der  Linsenkapsel  in  der 
Wunde  liegen;  am  Rande  des  Trepanloches  adhärente  Iris,  wenn  sie  normale 
Beschaffenheit  zu  haben  scheint,  wird  mit  einer  feinen  Spatel  gelöst  und 
seitwärts  zurückgeschoben.  Liegt  normale,  nicht  adhärente  Iris,  wie  es 
bei  nicht  zentraler  Trepanation  vorkommt,  frei,  so  ist  es  zweckmäßig,  auch 
noch  ein  Stück  der  Iris  zu  fassen,  vorzuziehen,  mit  der  WECKER-Schere 
abzutragen,  um  damit  eine  lichtdurchgängige  Pupillaröffnung  zu  schaffen. 
3.  Akt.  Die  Überführung  des  Ersatzgewebes  auf  den  neuen 
Standort  braucht  nicht'  gar  zu  schnell  zu  geschehen,  da  ein  geringes 
Schrumpfen  des  Spenderlappens  seine  Einfügung  in  das  Hornhautloch 
nur  erleichtert.  Der  Gehilfe  öffnet  die  Lider  mit  Lidhaltern  oder  den 
Fingern,  der  Operateur  legt  das  Läppchen  mit  der  Spatel  auf  das  Leukom 
und  schiebt  es  in  die  Wundöffnung.  Meist  paßt  es  genau  und  die  Wund- 
ränder liegen  innig  den  Leukomrändern  an,  wobei  natürlich  darauf  geachtet 
werden  muß,  daß  nicht  Epithelseite  und  Endothelseite  verwechselt  werde. 
Gewöhnlich,  wenn  nicht  Störungen  bei  der  Entnahme  des  Lappens  oder 
bei  der  Ausbohrung  des  Loches  auftreten,  legt  sich  der  Lappen  vollkommen 
glatt  ein  und  hält  fest  »wie  ein  Schlußstein  im  Gewölbe  «.  Man  kann  dann 
das  Oberlid  vorsichtig  herabgleiten  lassen,  die  Zügelnaht  entfernen  und 
durch  Entfernung  auch  des  unteren  Desmarres  die  Lidspalte  schließen. 
Legt  sich  der  Lappen  nicht  glatt  ein  —  ist  er  etwas  zu  groß  oder  nicht 
vollkommen  rund  — ,  so  genügt  meist  ein  leichter  Druck  mit  der  Spatel 
auf  die  Epithelseite  des  Lappens,  um  denselben  in  die  richtige  Stellung 
zu  bringen.  Ist  ein  kleines  Luftbläschen  unter  dem  Lappen,  so  trachtet 
man  dasselbe  durch  Druck  mit  dem  DAViEL-Löffel  oder  vorsichtiges  Lüften 
des  Lappens  mit  einer  feinsten  Spatel  mit  neuerlichem  Andrücken  des 
Lappens  zu  entfernen.  Eine  größere  Menge  Luft  tritt  nur  dann  ein,  wenn 
die  Bulbuskapsel  sehr  unelastisch  ist,  und  in  diesem  Falle  besonders,  wenn 
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flüssiger  Glaskörper  sich  entleert  hat.  Auch  hier  trachtet  man  tunlichst 
die  Luft  zu  entfernen,  und  geht  im  übrigen  in  folgender  Weise  vor. 

Fixation  des  Lappens.  Wie  schon  erwähnt,  hält  Elschnig  unter 
normalen  Umständen  eine  Lappenfixation  für  unnötig,  ebenso  wie  v.  Hippel, 
während  Sellerbeck  zur  Fixation  einen  5— 6  mm  breiten  Bindehautstreifen 
empfahl,  welcher,  von  unten  nach  oben  umgeklappt,  in  eine  Tasche  am 
oberen  Limbus  hineingeschoben  und  hier  mit  einer  oder  zwei  Suturen 
befestigt  werde.  Ein  Reiz  kann  durch  denselben,  wie  Sellerbeck  gegen- 
über betont  werden  muß,  niemals  ausgelöst  werden.  ZntM  rät,  das 
Läppchen  durch  eine  Kreuznaht,  d.  i.  zwei  über  den  Lappen  sich  kreuzende, 
durch  die  Conjunctiva  bulbi  gelegte  Seidenfäden  zu  fixieren.  Tritt  kein 
Glaskörper  aus,  so  ist  sie  überflüssig,  wenn  jedoch  zäher  Glaskörper 
kommt,  so  drängt  er  den  Lappen  trotz  der  darüber  gelegten  Fäden  heraus. 
Auch  ein  von  Bauer  (1920)  angegebenes  Plättchen  zur  Befestigung  des 
Hornhautlappens  in  seinem  Bett  ist  ungeeignet,  weil  bei  Vordrängen 
zähen  Glaskörpers  die  über  die  Wunde  gelegte  Platte  nicht  verhindern 
kann,  daß  sich  der  Lappen  verschiebt,  besonders  wenn  nach  Austritt  von 
Glaskörper  der  Augapfel  zusammengesunken  ist. 

Müller  (1919)  hat  die  Fixation  des  Lappens  dadurch  verbessert,  daß  er 
einen  brückenförmigen  Bindehautlappen  aus  der  oberen  Bulbushälfte 
präpariert,  die  Trepanation  im  inneren  unteren  Quadranten  vorgenommen 
(3  mm  Lappengröße),  und  nach  Exzision  der  Iris  den  Lappen  durch  zwei 
Nähte  über  die  Hornhautlücke  gezogen  hat.  Nach  der  Ausbohrung  des 
Gastlappens  wurde  derselbe  unter  den  Bindehautlappen  hineingeschoben 
und  sofort  Verband  angelegt. 

Ist  flüssiger  Glaskörper  vorgetreten,  so  kann  es  unter  Umständen 
noch  möglich  sein,  durch  rasches  Einlegen  des  Gastlappens  den  weiteren 
Ausfluß  zu  verhindern  und  die  Lider  rasch  zu  schließen.  Sinkt  aber  die 
Hornhaut  dabei  ein  oder  faltet  sich  sogar,  so  sucht  man  doch  den  Lappen 
in  das  Trepanloch  einzudrücken,  aber  dem  vorderen  Bulbusabschnitt  und 
der  Kornea  durch  Druck  auf  die  Äquatorgegend  des  Bulbus  mit  einer 
Pinzette  oder  Löffel  eine  annähernd  normale  Gestalt  zu  geben.  Ein  eben- 
solcher Druck  ist  notwendig,  wenn  der  Lappen,  wie  es  vorkommen  kann, 
in  den  Glaskörperraum  zurücksinkt.  Ist  aber  der  Bulbus  stark  kollabiert, 
so  wird  man  dieses  Ereignis  durch  Einlegen  einer  Naht  vermeiden. 

Tritt  konsistenter  Glaskörper  vor  und  läßt  sich  durch  sofortiges 
Einlegen  des  Lappens  nicht  der  weitere  Ausfluß  verhindern,  kollabiert  das 
Auge  hierbei,  so  soll  unbedingt  die  Hornhautnaht  angelegt  werden,  wenn- 
gleich  jede  Naht  die  Aussicht  für  das  Klarbleiben  des  Lappens  wesentlich 
verschlechtert  —  aber  wenigstens  kann  dann  die  Form  des  Bulbus  er- 
halten bleiben.  Elschnig  geht  hierbei  folgendermaßen  vor.  Das  Auge  wird 
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rasch  geschlossen  und  durch  den  zu  transplantierenden  Lappen  die  von 
Mekz-Weigandt  (1921)  empfohlene  Frauenhaargeflechtsnaht  eingeführt. 
Um  das  Fassen  des  Lappens  mit  Pinzette  möglichst  zu  vermeiden,  wird 
der  Lappen  nur  auf  der  trockenen  Gaze  fixiert  und  eine  doppelt  mit  feinsten 
Hornhautnadeln  armierte  Haargeflechtsnaht  in  einem  Durchmesser  des 
Lappens  in  folgender  Weise  eingeführt:  Jede  Nadel  wird  an  dem  gegenüber- 
liegenden Hornhautrand,  etwa  1/4  mm  davon  entfernt,  an  der  Epithelseite 
eingestochen  und  nicht  durchgreifend  aus  dem  Parenchym  herausgeführt, 
so  daß  nach  Anziehen  der  Naht  an  der  Vorderfläche  des  Lappens  die  Naht 
entlang  eines  Durchmessers  des  Lappens  liegt.  Dann  wird  die  Lidspalte 
des  Wirtes  vorsichtig  geöffnet  und  die  beiden  Nadeln  im  horizontalen 
Meridian  aus  der  Trepanlücke  in  das  Hornhautgewebe  eingestochen,  etwa 
1/2  mm  vom  Trepanloch  entfernt  ausgestochen  und  dann  nochmals  in 
etwa  3 — 4  mm  Breite  durch  die  Bulbusbindehaut  medial  und  lateral  durch- 
geführt. Der  Lappen  läßt  sich  dann  durch  Anziehen  der  Haarnaht,  die 
nicht  geknüpft  wird,  genügend  fest  fixieren. 

Nach  Vollendung  der  Operation  wird  das  Oberlid  vorsichtig  über 
den  Bulbus  gehoben  und  ohne  Verschiebung  desselben  gegen  die  Kornea 
die  Lidspalte  geschlossen,  nachdem  die  Zügelnaht  durchschnitten  und  ent- 
fernt ist;  feuchter  Kochsalztupfer  über  das  Auge,  Verband  über  beide 
Augen.  Tunlichst  ruhige  Rückenlage  durch  24 — 48  Stunden.  Erster  Ver- 
bandwechsel nach  48  Stunden.  Bei  demselben  wird  nur  ein  flüchtiger  Blick 
auf  die  Hornhaut  geworfen,  die  Lider  vorsichtig  von  etwaigem  Sekret 
gereinigt;  von  da  an  täglich  Verbandwechsel,  erst  vom  3.  bis  4.  Tag,  wenn 
etwas  Sekretion  da  ist,  Hydr.  oxyc.  1  :  5000  täglich  eingeträufelt.  8  Tage 
Bettruhe  und  währenddessen  Verband  über  beide  Augen. 

§  169.  Nachbehandlung  und  Heil  verlauf.  Ist,  wie  es  eigent- 
lich nur  nach  Glaskörper  vor  fall  bei  der  Ausbohrung  vorkommt,  der  Lappen 
beim  ersten  Verbandwechsel  aus  seinem  Bett  gedrängt,  die  Kornealücke 
also  frei,  so  hängt  das  weitere  Vorgehen  davon  ab,  ob  der  Gastlappen  im 
Bindehautsacke  vorfindlich  ist  und  nur  eine  geringe  Trübung  und  Quel- 
lung aufweist,  oder  ob  er  stark  verändert,  gequollen  oder  (bei  unruhigen 
Kranken)  durch  die  Lidspalte  hindurchgeschlüpft  und  auf  dem  Verband- 
stoff angeklebt  ist.  Im  letzteren  Falle  muß  unter  allen  Umständen  ein 
Ersatzlappen  beschafft  werden.  Konnte  man  das  enukleierte  Auge,  aus 
dem  der  Gastlappen  entnommen  war,  auf  Eis  steril  aufbewahren,  so 
kann  unter  Umständen  aus  diesem  der  Lappen  entnommen  werden.  Man 
geht  dann  so  vor,  wie  dies  oben  S.  524  angegeben  ist.  Ist  ein  menschliches 
Ersatzhornhautgewebe  überhaupt  nicht  vorhanden,  so  ist  —  und  wie  oben 
erwähnt,  nur   in  diesen  Fällen  —   Kaninchenkornea  zu  verwenden.     In 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  34 


530  Kuhnt,   Operationen  an  der  Hornhaut. 

solchen  Fällen,  besonders  wenn  noch  Glaskörper  in  der  Trepanlücke  steht 
oder  das  Auge  stark  kollabiert  ist,  muß  der  Ersatzlappen  in  der  oben 
S.  529  angeführten  Weise  durch  Naht,  unter  Umständen  durch  eine  über 
dem  Lappen  gekreuzte  Haarnaht,  fixiert  werden.  Ist  überhaupt  kein 
Ersatzlappen  verfügbar,  so  muß  die  Hornhautlücke  durch  Bindehaut- 
plastik geschlossen  werden  (S.  566).  Ist  der  ursprüngliche  Gastlappen 
brauchbar,  so  wird  dieser  in  gleicher  Weise  replantiert. 

Die  Verklebung  der  Ränder  des  Lappens  mit  denen  des  Leukoms 
vollzieht  sich  sehr  rasch,  nach  v.  Hippel  in  10  Minuten.  Nach  48  Stunden 
(früher  pflegt  Elschnig  den  Verband  nicht  zu  wechseln)  sitzt  der  Lappen 
durchsichtig  in  dem  Leukom  wie  ein  flaches  Uhrglas  in  seiner  Fassung. 

Die  Vorderkammer  stellt  sich  nach  der  Operation  (außer  bei  Lappen- 
verlusten) spätestens  nach  4  Tagen,  meistens  aber  viel  früher  her.  Ge- 
nauere Angaben  lassen  sich  darüber  nicht  machen,  da  der  erste  Verband- 
wechsel (Binokulus)  frühestens  am  2.  Tage  nach  der  Operation  vorge- 
nommen werden  soll. 

Was  den  weiteren  Verlauf  betrifft,  soll  zuerst  das  Verhalten  des  Ep  i  - 
thels  besprochen  werden.  Während  Erosionen  selten  auftreten,  sind 
mehrfach  —  auch  ohne  Glaukom  —  zarte  bis  gröbere  Epithelunregel- 
mäßigkeiten des  Lappens  beobachtet  worden,  die  frühestens  am  2.  Tage, 
spätestens  6  Wochen  nach  der  Operation  auftraten  und  teils  früher  oder 
später  schwanden,  teils  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  bestehen 
blieben.  Vorübergehend  traten  sie  auch  bei  dauernd  klaren  Lappen  auf; 
oft  liegen  sie  gerade  über  jenen  Stellen  des  Parenchyms,  die  die  stärkste 
Trübung  aufweisen. 

Bezüglich  der  Durchsichtigkeit  des  Transplantates  wurden  die  ver- 
schiedensten Veränderungen  notiert.  Es  gibt  Lappen,  welche  von  dem 
Tag  des  ersten  Verbandwechsels  an  nie  eine  Trübung  zeigen.  Andere 
Lappen,  welche  zu  den  dauernd  klaren  gehören,  zeigen  schon  beim  ersten 
Verbandwechsel  (3.  Tag)  eine  Trübung,  welche  völlig  der  nach  dem  Star- 
schnitt in  der  Hornhaut  auftretenden  Trübung  gleicht  und  sich  ähnlich 
wie  diese  im  Verlauf  der  nächsten  Tage  zurückbildet.  Der  Lappen  kann 
dann  weiterhin  klar  bleiben  oder  nach  einer  kurzdauernden  Klarheit  sich 
in  der  2.  oder  3.  Woche  unter  Gefäßneubildung  neuerdings  trüben. 

Es  gibt  Fälle,  in  welchen  der  anfänglichen  Trübung,  welche  höchst- 
wahrscheinlich auf  Imbibition  mit  Kammerwasser  zurückzuführen  ist, 
keine  Aufhellung  folgt;  es  geht  vielmehr  diese  Imbibitionstrübung  nicht 
zurück,  wird  sogar  im  Verlauf  der  2.  Woche  noch  intensiver  und  schließ- 
lich wachsen  Gefäße  ein  und  verwandeln  den  Lappen  in  ein  dichtnarbiges 
Gewebe.  Elschnig  dachte,  daß  für  das  Auftreten  dieser  Trübungen 
Beziehungen     zwischen    Gewebssaft     und    Körpergewebe    maß- 
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gebend  sein  könnten,  vielleicht  ähnlich  denen,  welche  zwischen  Blutserum 
und  roten  Blutkörperchen  bestehen,  und  ließ  deshalb  bei  einer  großen 
Anzahl  von  Keratoplastikoperierten  Serum  und  Blutkörperchen  von 
Wirt  und  Spender  auf  gegenseitige  Hämolyse  und  Aggluti- 
nation untersuchen.  Aus  der  Zusammenstellung  Aschees  (1919,  1922) 
ergibt  sich  jedoch  bisher  nicht,  daß  eine  Parallele  zwischen  den  Erschei- 
nungen der  Isoagglutination  und  dem  Klarbleiben  oder  Trübwerden  des 
Implantates  bestünde. 

Einigermaßen  korrespondierend  zur  stärksten  Trübung  der  Wirtshorn- 
haut lag  die  erste  Trübung  des  Lappens  in  7  von  19  Fällen.  Die  erste 
Trübung  des  Lappens  entsteht  also  nicht  an  der  Stelle  der  dichtesten 
Trübung  der  Wirtshornhaut.  Obzwar  anscheinend  beim  älteren  Wirt  die 
erste  Trübung  häufig  früher  auftritt  als  beim  jüngeren,  gestatten  uns  die 
vorliegenden  kleinen  Zahlen  wohl  noch  nicht,  aus  dieser  Regelmäßigkeit 
Schlüsse  zu  ziehen.  Bei  den  Ungleichgeschlechtigen  erschienen  die  ersten 
Trübungen  im  allgemeinen  etwas  früher. 

Eine  eigene  Stellung  unter  den  Trübungen  nehmen  die  tiefen  Schwär  - 
ten  ein,  welche  sich  unterhalb  des  klar  oder  durchscheinend  gebliebenen 
Lappens  entwickeln  und  klinisch  an  die  Membranen  bei  Occlusio  pupillae 
erinnern.  Man  sieht  oft  mit  feinerer  Untersuchungstechnik  noch  nach 
Wochen  im  Gebiet  des  Trepanloches  eine  der  ganzen  Hornhautdicke  ent- 
sprechende kaum  getrübte  Partie,  unter  der  eine  grauweiße,  manchmal 
gefäßführende,  manchmal  gefäßlose  Membran,  gewöhnlich  als  schmale 
Sichel  beginnend,  allmählich  vorgerückt  ist.  Zum  Unterschied  von  den 
parenchymatösen  Lappentrübungen  scheinen  diese  Schwarten  nicht  rück- 
bildungsfähig zu  sein.  Sie  scheinen  auch  nur  in  Augen  vorzukommen,  bei 
denen  die  Iris  bei  der  Operation  an-  and  ausgeschnitten  worden  ist.  Nur 
einmal  wurde  eine  ähnliche  Schwarte  in  einem  Falle  ohne  Iridektomie 
beobachtet,  sie  unterschied  sich  jedoch  von  den  besprochenen  auch  dadurch, 
daß  sie  sich  allmählich  wieder  aufhellte  und  nach  Wochen  verschwand. 

Die  Zeit  der  Aufhellung  bei  den  durchscheinend  gebliebenen  Lappen 
lag  zwischen  dem  6.  Tage  und  dem  7.  Monate  der  Beobachtung;  bei  den 
klar  einheilenden  Lappen  dagegen  verlor  sich  die  Trübung  rascher,  in  der 
Regel  7—14  Tage  nach  ihrem  Auftreten. 

Alle  Aufhellungsversuche  des  überpflanzten  Lappens  er- 
wiesen sich  bisher  als  machtlos.  Auch  die  Anwendung  des  Zerstäubungs- 
apparates mit  Tinctura  thebaica  ergab  v.  Hippel  nur  geringe  Resultate 
Dagegen  berichtet  Ascher  von  einem  Mädchen  mit  einer  tektonischen  Kera- 
toplastik (wegen  Hornhautfistel  nach  Ulcus  ekzematosum),  bei  dem  sich 
der  Lappen,  bei  der  Entlassung  nur  durchscheinend,  im  Laufe  von  2  Jahren 
spontan  vollkommen  aufgehellt  hat  (§  170,  Fall  3). 
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In  letzter  Zeit  hat  Elschnig  auch  in  Fällen,  in  denen  keine  Druck- 

,.  i'ung  bestand,  bei  frühem  Eintreten  der  Trübung,  etwa  vom  10.  Tage 
an,  wiederholte  Punktion  der  Vorderkammer  —  wenn  eine  solche  nicht 
vorhanden,  auch  hintere  Skleralpunktion  —  anscheinend  mit  günstigem 
Erfolge  versucht. 

Der  Endzustand  der  Trübungen  war  ein  sehr  verschiedener. 
Während  manche  der  trübe  eingeheilten  Lappen  von  der  umgebenden 
Hornhaut  kaum  oder  gar  nicht  unterscheidbar  waren,  blieben  andere  doch 
deutlich  heller  als  die  Umgebung,  ohne  jedoch  durchscheinend  zu  werden. 
Die  Trübung  der  durchscheinenden  Lappen  war  meist  keine  gleichmäßige, 
glich  vielmehr  bald  den  zungenförmigen  dichten  Trübungen  mit  klarer 
Umgebung,  wie  sie  bei  sklerosierender  Keratitis  gesehen  werden,  bald 
mehr  den  punktförmigen  bis  hirsekorngroßen  tiefen  Trübungsfleckchen 
nach  Keratitis  parenchymatosa.  Seltener  bot  die  Trübung  das  Bild  der 
»tiefen  Faltenbildung«,  öfter  schob  sie  sich  sichelförmig,  vom  Lappen- 
rande her,  hinter  dem  Lappen  vor.  Degenerative  Veränderungen  (Kalk- 
einlagerungen) wurden  in  einem  Fall  im  Lappen  beobachtet. 

Besonders  beachtet  wurde  der  Zustand  der  an  der  Grenze  zwischen 
Wirtshornhaut  und  Transplantat  gelegenen  Gegend.  An  dieser 
Stelle  bildet  sich  ein  grauweißer  Ring  von  verschiedener  Breite  (höchstens 
1/3  mm)  aus,  der  frühestens  nach  6  Wochen,  spätestens  nach  8  Monaten 
deutlich  wird  und  bald  als  homogene  dichte  Trübung,  bald  (seltener)  als 
eine  Anhäufung  feinster  grauweißer  Pünktchen  imponiert. 

Die  Gefäßneubildung  im  Lappen  wurde  durchschnittlich  am 
22.  Tage  beobachtet;  vielfach  aber  waren  schon  am  V.,  selten  erst  nach 
dem  30.  Tage  Gefäße  zu  sehen.  Die  Blutgefäße  traten  meist  vom  Lappen- 
rande her  auf,  meist  die  oberflächlichen  später  als  die  in  der  Tiefe  des  Lap- 
pens. Die  tiefen  Gefäße  hatten  anfangs  meist  die  typische  Büschelform, 
wie  wir  sie  von  den  Gefäßbildungen  der  tiefen  Keratitiden  kennen.  Die 
Gefäßneubildung  erreicht  etwa  in  der  4.  bis  6.  Woche  ihren  Höhepunkt, 
um  dann  mehr  oder  minder  vollkommen  zurückzugehen.  Manche  Lappen 
behalten  ihre  Gefäße  monatelang,  viele  ließen  nach  einigen  Wochen  auch 
bei  feinerer  Untersuchungsmethode  keine  blutführenden  Gefäße  mehr  er- 
kennen. Unter  den  dauernd  klar  gebliebenen  Lappen  ist  die  Gefäßbildung 
stets  überaus  spärlich,  selten  ganz  ausgeblieben. 

Die  Vorbehandlung  des  Lappens  mit  Blut  nach  Magitot, 
welche  Salzer  nach  seinen  Erfahrungen  (im  Experiment)  als  ungünstig 
bezeichnen  mußte,  hatte  nach  Ascher  beim  Menschen  vermutlicherweise 
einen  retardierenden  Einfluß  auf  die  Gefäßbildung  im  Lappen. 

Frühere  Gefäßbildung  läßt  eher  trübe  Einheilung  erwarten,  bei  durch- 
scheinenden und  klaren  Lappen  dagegen  treten  die  Gefäße  oft  auch  erst 
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im  zweiten  Monat  und  später  auf.  Die  früheste  Gefäßbildung  wurde  bei 
Irisprolapsen  und  Kalkverätzungen  beobachtet,  bei  Fällen  also,  bei  welchen 
sich  die  Hornhaut  noch  in  frischem  Reizzustande  befand.  In  den  späteren 
Wochen  dagegen  bildeten  sich  die  Gefäße  in  den  ruhenden  alten  Leukomen 
nach  Keratitis  parenchymatosa,  ekzematosa  und  nach  Explosionen,  sowie 
in  Hornhautfisteln  nach  Ulcus  ekzematosum. 

Von  gröberen  Veränderungen  sei  zunächst  der  Rinnenbildung  an 
der  Grenze  zwischen  Wirtshornhaut  und  Lappen  gedacht,  welche 
einigemal  (früher  bei  den  klaren  Lappen)  zwischen  dem  5.  und  10.  Tage 
auftrat  und  nach  etwa  lOtägigem  Bestehen  verschwand.  Sie  dürfte  der 
Stelle  entsprechen,  die  nach  den  anatomischen  Untersuchungen  bei  experi- 
menteller Trepanation  durch  Verdünnung  des  Hornhautepithels  (Salzer 
1921,  Hanke  1915)  ausgezeichnet  ist.  Einzelne  Fälle  mit  dieser  Grenz- 
furche bekamen  später  besonders  dichte  »Grenzringe«,  andere  allerdings 
wiesen  später  Fisteln  an  der  Lappengrenze  auf. 

Zu  Dehiszenz  zwischen  Wirtshornhaut  und  Lappen  kam  es 
bei  93  Fällen  der  Klinik  Elschnig  im  ganzen  16  mal.  Bei  den  klar  ein- 
geheilten Lappen  trat  nie  eine  Dehiszenz  auf.  Gleiches  Alter  von  Wirt 
und  Spender  ist  bei  den  nicht  eingeheilten  und  den  dehiszierenden  Lappen 
etwas  seltener,  während  im  allgemeinen  bei  den  trüben,  durchscheinenden 
und  klaren  Einheilungen  die  Gleichaltrigkeit  etwa  in  gleicher  Zahl  wie  die 
anderen  Gruppen  vorkommt. 

Was  die  Lage  der  Dehiszenz  betrifft,  so  entsprach  sie  viermal  dem 
Ort  der  früheren  Fistel,  zweimal  der  gefäßärmsten,  einmal  der  gefäßreich- 
sten Stelle  der  Hornhaut;  einmal  der  Gegend  der  stärksten  Staphylom- 
bildung;  einmal  scheint  (Trepanation  nahe  dem  Rande  der  Wirtshornhaut) 
eine  eigenartige  Verziehung  des  Wundloches  in  radiärer  Richtung  für  die 
Dehiszenz  begünstigend  gewirkt  zu  haben.  Es  scheint  somit  nur  bezüglich 
der  Lage  früherer  Fisteln  eine  Regelmäßigkeit  zu  bestehen,  was  in  gewisse 
Parallele  zu  den  Befunden  fehlender  Gefäßbildung  bei  Fisteln  gesetzt 
werden  könnte,  über  welche  Elschnig  (1921)  vor  kurzem  berichtet  hat. 

Auch  bei  derartigen  Dehiszenzen  dürften  wiederholte  Punktionen  des 
Auges  von  Vorteil  sein;  dauernde  neue  Fistelbildungen  müssen  mit  Ktjhnt- 
scher  Bindehautplastik  gedeckt  werden. 

Niveaudifferenzen  können  gleich  bei  der  Operation  infolge  eines 
Mißverhältnisses  zwischen  der  Dicke  des  Lappens  und  der  der  Wirtshcrn- 
haut  sichtbar  werden.  Nach  der  Operation  gleichen  sich  diese  Differenzen 
allmählich  aus,  indem  die  prominierenden  Ränder  abgeflacht  werden;  es 
können  aber  andere  auftreten,  indem  die  eingesetzten  Lappen  noch  nach- 
träglich quellen  oder  schrumpfen  (=  resorbiert  werden),  oder  indem  etwas 
hinter  dem  Lappen  Gelegenes  —  in  den  meisten  Fällen  ein  schwieliges 
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Bindegewebe,  wie  die  histologischen  Befunde  zeigten  —  denselben  vor- 
drängen. Wenn  diese  Verdrängung  weiter  fortschreitet,  so  kann  es  schließ- 
i  zu  Dihiszenzen  kommen. 

Quellung  des  Lappens  ist  selten  vorgekommen.  Die  nicht  ein- 
geheilten Lappen  wurden,  wenn  sie  überhaupt  im  Bindehautsacke  zu  finden 
waren,  meist  gequollen  vorgefunden.  Ferner  ist  bei  den  trübe  eingeheilten 
einigemal  Quellung  des  Lappens  verzeichnet,  bei  den  klar  eingeheilten 
Lappen  wurde  nie  eine  deutliche  Quellung  des  Lappens  gesehen,  so  daß 
diesem  Symptom  eine  prognostische  Bedeutung  zukommen  dürfte.  Nach 
mehreren  Operationen  wurde  eine  Schrumpfung  des  Lappens  notiert,  die 
einmal  mit  deutlicher  Runzelung  einherging. 

Von  den  93  durchgreifend  eingepflanzten  HippELschen  Lappen  Elsch- 
nigs  sind  an  16  Augen  20  Lappen  nicht  angeheilt. 

Als  Ursache  des  Nichteinheilens  dieser  Lappen  können  wir  in 
einigen  Fällen  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  den  während  der  Opera- 
tion erfolgten  Glaskörperverlust  ansehen.  Mehrmals  ist  wohl  das  jugendliche 
Alter  des  Empfängers  in  dem  Sinne  der  Unruhe  des  Patienten  mitbe- 
stimmend für  den  schlechten  Erfolg  gewesen.  Für  jene  seltenere  Gruppe 
von  Lappenverlusten,  bei  welchen  der  anfänglich  haftende  Lappen  allmäh- 
lich einschmilzt,  wird  vielleicht  die  Betrachtung  der  mit  Dehiszenzen 
heilenden  Fälle  Aufklärungen  bieten. 

Erhöhung  des  intraokularen  Druckes  wurde  mehrmals  beob- 
achtet. Was  die  Ursache  der  Drucksteigerung  betrifft,  ist  sie  bei  den 
Fistelaugen  wohl  ebenso  aufzufassen,  wie  das  häufige  Sekundärglaukom 
nach  anderen  Operationen  zur  Verschließung  von  Fisteln.  Sonst  mag 
die  ungünstige  Lage  der  Iris,  etwaige  Verlötungen  derselben  mit  dem 
Lappen,  mitgespielt  haben.  Die  Ursache  der  kurzdauernden  Tensions- 
erhöhungen ist  dunkel.  Am  häufigsten  trat  die  Drucksteigerung  in  der 
zweiten  Hälfte  des  ersten  Monats  nach  der  Operation  auf.  Während  in 
einigen  Fällen  die  Drucksteigerung  nur  kurz  dauerte  und  auf  Pilokarpin 
zurückging,  mußten  bei  einigen  Augen  operative  Eingriffe  ausgeführt, 
manchmal  sogar  wiederholt  werden.  Bezüglich  des  Endausganges  wäre  zu 
bemerken,  daß  einmal  der  Lappen  resorbiert  wurde  und  einer  Fistel  Platz 
machte;  4  Fälle  wurden  mit  trüben  Lappen,  4  mit  durchscheinendem  und 
1  Fall  mit  klarem  Lappen  entlassen. 

Selbstverständlich  war  die  Tension  in  allen  Augen  herabgesetzt, 
deren  Lappen  nicht  hielten  oder  mit  Dehiszenzen  anheilten,  ferner  in 
einigen  Augen  mit  stärkerer  Niveaudifferenz  zwischen  Lappen  und  Wirts- 
hornhaut, auch  ohne  sichtbare  Lücke.  Schließlich  kann  noch  Iridocyklitis 
und  Netzhautabhebung  trotz  guter  Anheilung  des  Lappens  zu  Druck- 
verminderung führen. 
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Zur  Anheilung  der  Iris  hinten  an  den  Lappenrand  kam  es  sowohl 
hei  Fällen  mit  dauernd  klarer  Einheilung,  als  auch  bei  durchscheinenden 
und  trüben  Lappen  in  Form  von  feinen  vorderen  Synechien  oder  breiteren 
Verwachsungen.  Iriseinheilung  in  die  Wunde  kam  mehrfach  vor,  besonders 
bei  den  Augen,  die  längere  Zeit  eine  Dehiszenz  getragen  hatten. 

Ein  Rezidiv  des  Leidens,  das  zur  Operation  Veranlassung  gegeben 
hatte,  wurde  im  eingeheilten  Lappen  dreimal  beobachtet,  und  zwar  jedes- 
mal bei   Keratitis   parenchymatosa. 

Den  Angaben  über  vorhandene  Berührungsempfindlichkeit  im 
Lappen  müssen  wir  skeptisch  gegenübertreten.  Bei  leichter  Berührung 
der  Lappenoberfläche  mit  feinem  Wattebausch  sieht  man  fast  nie  einen 
Blinzelreflex.  Stärkere  Berührung  löst  denselben  bisweilen  aus,  doch 
kann  dies  auch  darauf  beruhen,  daß  sich  durch  die  kräftigere  Berührung 
rein  mechanisch  der  Druck  auf  die  benachbarte  mit  Nerven  versorgte 
Hornhaut  fortpflanzt.  Bei  zwei  klar  gebliebenen  Lappen  der  Klinik 
Elschnig  war  8  Monate  bzw.  1  Jahr  nach  der  Operation  Empfindlichkeit 
für  Berührung  mit  einem  dickeren  Wattebäuschchen  nachweisbar.  Bei 
den  durchscheinenden  und  trüben  Lappen  hat  Ascher  nie  Sensibilität 
nachweisen  können. 

Die  relativ  besten  Aussichten  für  klare  Einheilung  geben  Narben 
nach  Keratitis  parenchymatosa;  Augen  mit  Drucksteigerung  und  Kerato- 
konus  geben  so  schlechte  Erfolge,  daß  sie  künftig  von  diesem  Eingriff 
ausgeschlossen  werden  sollten. 

Die  Herkunft  der  Lappen  (Diagnose  des  Spenders)  ist  ohne  Ein- 
fluß auf  das  Endergebnis.  Selbstverständlich  wird  man  nicht  die  Kornea 
eines  Syphilitikers  (positiver  Wassermann)  verwenden. 

Es  fällt  auf,  daß  bei  den  abgestoßenen  Lappen,  bei  trüben  und  durch- 
scheinenden Einheilungen  die  Männer,  bei  der  klaren  Einheilung  die  Weiber 
überwiegen;  doch  scheint  hier  weniger  das  Geschlecht  allein  als  das  jeweilige 
Grundleiden  (Zustand  der  Wirtshornhaut,  bei  Männern  mehr  schwere 
Veränderungen  usw.)  und  das  Alter  des  Wirtes  (bei  Männern  mehr  ältere 
Wirte)  maßgebend  zu  sein. 

Bei  der  durchscheinenden  Einheilung  scheinen  die  Fälle  gleichen 
Geschlechts  von  Wirt  und  Spender  zu  überwiegen.  Bei  der  klaren  Ein- 
heilung kommt  dies  nicht  zum  Ausdruck,  eher  das  Gegenteil.  Die  meisten 
klar  gebliebenen  Lappen  entstammen  einem  Auge  der  entgegengesetzten 
Körperseite  des  Wirtsauges. 

Im  ersten  D ezennium  zahlreiche  Lappenverluste;  sehr  viel  trübe 
Einheilungen  im  dritten  Dezennium;  die  meisten  klaren  Einheilungen 
im  zweiten  Dezennium,  nach  dem  dritten  Dezennium  keine  einzige 
klare  Einheilung. 
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Das  Alter  des  Spenders  ist,  entgegen  mehrfacher  gegenteiliger 
Angaben  der  Literatur,  ohne  Einfluß  auf  das  Resultat.  Bei  den 
nicht  eingeheilten  Fällen  überwiegen  die  mit  jüngerem  Wirt,  entsprechend 
der  schlechten  Prognose  Jugendlicher  überhaupt;  bei  den  trüben  und 
durchscheinenden  Einheilungen  überwiegen  die  Fälle,  in  denen  der  Wirt 
älter  war  als  der  Spender;  bei  den  klar  eingeheilten  Lappen  ist  in 
diesem  Sinne  kein  Unterschied  nachweisbar. 

Eine  mäßige  Aufhellung  der  Hornhautnarbe  des  Wirtsauges 
in  der  Umgebung  des  Implantates  wurde  in  vielen  Fällen  beobachtet. 

§  170.  Enderfolge  der  durchgreifenden  Keratoplastik.  Im  Jahre 
1917  hat  Ziem  über  den  bis  dahin  einzigen  Dauererfolg  berichtet. 

45 jähriger  Arbeiter,  dichteste  grauweiße  Hornhauttrübung  nach  Kalk- 
verätzung. Trepanation  mit  5  mm  Trepan,  Sicherung  des  einer  menschlichen 
Hornhaut  entnommenen  Ersatzlappens  durch  zwei  Konjunktivalnähte,  die  sich 
über  der  Mitte  des  Lappens  kreuzen.  Reaktionslose  Einheilung,  der  Lappen 
bleibt  fast  vollständig  klar  bis  zu  dem  7  Monate  später  erfolgten  Tode  des  Kranken. 
S  =3/50.    Jaeger  Nr.  16.     Fundus  im  umgekehrten  Bild  gut  sichtbar. 

Ascher  berichtet  aus  der  ELSCHNiGschen  Klinik  über  9  dauernd  klar 

eingeheilte  von  93  durchgreifend  eingepflanzten  Lappen. 

1.  17  jähriges  Mädchen  mit  Narben  nach  Keratitis  parenchymatosa.  S  =Fz 
in  1  m.  Ersatzlappen  von  einem  25  jährigen  Manne,  dessen  rechtes  Auge 
wegen  perforierender  Verletzung  zur  Exenteration  kommen  mußte.  Einpflan- 
zung einer  Scheibe  von  4  mm  Durchmesser,  Nach  einer  12  Monate  nach  reiz- 
loser und  fast  klarer  Einheilung  eingetretenen  typischen  fleckförmigen  Keratitis 
parenchymatosa  im  Transplantat  erfolgte  neuerlich  so  weitgehende  Aufhellung, 
daß  der  temporale  Anteil  des  Lappens  in  etwa  zwei  Fünftel  seiner  Ausdehnung 
in  allen  Schichten  vollkommen  klar  ist.  Im  Lappen  keine  blutführenden  Ge- 
fäße.    7  Jahre  nach  der  Operation  S  =0,7. 

2.  22jähriger  Mann  mit  Narben  nach  Keratitis  parench.  Fz  in  1/2  m. 
1914  operiert.  1921  war  der  Lappen  größtenteils  klar  und  die  Sehschärfe  betrug 
mit  korrigierendem  Glas  (hypermetr.  Astigmat.)  6/24.  Fundus  tadellos  im  umge- 
kehrten Bild  zu  sehen. 

3.  19jähriges  Mädchen,  exzentrische  fisteltragende  Hornhautnarbe  nach 
Keratitis  ekzematosa;  tektonische  Keratoplastik,  27  Monate  später  schwere 
Rezidive  von  Keratitis  ekzematosa  mit  dichter  Trübung  der  ganzen  Kornea  mit 
Ausnahme  des  Implantates,  in  das  nur  wenige  oberflächliche  Gefäße  hineinragen. 
2 x/4  Jahre  nach  der  Keratoplastik  S  =  6/60,  aber  durch  den  wiederaufgehellten 
Pupillarbereich. 

4.  Der  von  Elschnig  (1920)  in  der  Heidelberger  Gesellschaft  vorgestellte 
29  jährige  Franz  S.  (Keratitis  parenchymatosa  peracta)  hatte  lx/2  Jahre  nach 
der  Operation  bei  fast  völlig  klarem  Lappen  (nur  eine  nasale  tiefe  sichelförmige 
Trübung  hatte  sich  gebildet)  S  =  6/6  mit  korrigierendem  Glas  gegen  Fz 
vor  der  Operation. 

5.  27  jähriger  Mann, Hornhautnarbe  nach  Keratitis  parenchymatosa;  während 
gleichzeitig   am   zweiten  Auge   frische    Keratitis   parenchymatosa   auftrat,   trat 
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tiefe  sichelförmige  Trübung  im  Transplantat  auf,  die  sich  aber  nach  10  Monaten 
p.  o.  bis  zu  einem  Sehvermögen  von  6/60  aufhellte. 

6.  21  jähriges  Mädchen,  totale  weiße  Hornhauttrübung  (kongenital,  Neu- 
geborenengonorrhöe?)  des  linken  Auges.  Zuerst  geringe  Trübung  des  Lappens, 
dann  zarteste  fleckchenförmige  Trübungen.  27  Monate  p.  o.  Fundus  undeutlich 
ophthalmoskopisch  sichtbar.    Nur  Handbewegungen  (wohl  Amblyopia  ex  anopsia) . 

7.  15jähriges  Mädchen,  Leukoma  adhaerens  nach  Gonorrhöe-Ulkus.  Nach 
8  Monaten  nur  zarteste  Gefäßchen  an  einzelnen  Stellen  des  Lappenrandes.  Finger- 
zählen nur  in  1  m,  Fundus  gut  sichtbar. 

8.  20jähriger  Mann,  Hornhautstaphylom  und  Sekundärglaukom.  Erste 
Keratoplastik:  durchscheinende  Einheilung.  Sekundärglaukom.  Zweite  Kerato- 
plastik ebenso.  Dritte  Keratoplastik  1  Jahr  später,  nur  zarte  Trübung,  S  =  6/60. 

9.  21  jähriges  Mädchen,  Leukoma  adhaerens  nach  Keratitis  ekzematosa. 
Vor  der  Operation  S  =  Handbewegungen  in  1/2  m.  6  Wochen  nach  der  Operation 
S  =  Fingerzählen  in  2  m,  nach  1  Jahr  desgleichen.  Lappen  klar  bis  auf  zwei 
zungenförmige  Trübungen  vom  Rande  her. 

1918  berichtet  Martin  über  eine  Keratoplastik  am  einzigen  Auge  eines 
Bergarbeiters  mit  adhärentem  Leukom.  8  mm-Trepan,  ein  Teil  der  Hornhaut  wurde 
entfernt,  die  Linse  entbunden,  aus  einem  zu  enukleierenden  Auge  eine 
gleich  große  Hornhautscheibe  eingelegt  und  der  Lappen  unter  der  abgelösten 
Bulbusbindehaut  durch  Tabaksbeutelnaht  versenkt  —  gute  Einheilung,  nach- 
trägliche Trübung. 

Mit  Ausnahme  des  Falles  von  Müller  (1919),  in  welchem  eine  Autoplastik 
vorgenommen  wurde,  handelt  es  sich  um  homoplastisch  übertragene  Lappen. 
Daß  die  Autoplastik  nicht  etwa  prinzipiell  bessere  Resultate  gibt,  ergibt  sich  aus 
den  Erfahrungen  Elschnigs  (Ascher  1922) ,  welcher  fünfmal  autoplastische 
Hornhautübertragungen  und  einmal  eine  Lappendrehung  im  eigenen  Bette 
vorgenommen  und  hierbei  nur  zweimal  durchscheinende,  viermal  trübe  Ein- 
heilungen beobachtet  hat. 

Abänderungen. 

§171.  Die  von  Sellerbeck  geübte  Technik  weicht  insofern  von  der 
v.Hippels  ab,  als  er  1.  ebenso  wie  Power,  als  Ersatzgewebe  menschliche  Hornhaut 
verwandte,  2.  eine  größere  Scheibe  (Trepan  von  7  mm  Durchmesser)  aus  dem 
Leukom  entfernte,  3.  einen  oberen  und  unteren  Bindehautlappen  bildete,  die 
auf  die  Hornhaut  geklappt  und  vernäht  als  Schiene  die  Lage  der  neuen  Kornea 
sichern  sollten,  4.  eine  Kammerfistel  anlegte,  um  in  den  ersten  Tagen  den  Druck 
und  brüskes  Abfließen  des  Humor  aqueus  und  dadurch  bedingte  Lageverände- 
rung des  Ersatzlappens  auszuschließen. 

Der  Anfangserfolg  war  ein  erfreulicher,  verminderte  sich  aber  bald  sehr 
erheblich.  S.  führt  dies  auf  Schädlichkeitseinflüsse  zurück,  die  von  dem  ge- 
schrumpften unteren  Bindehautlappen  ausgingen.  Für  fernere  Transplantationen 
gibt  er  zur  Erwägung,  ob  nicht  im  Hinblick  auf  die  Langlebigkeit  der  fötalen 
Gewebe  und  den  geringen  Ernährungsbedarf  die  Kornea  asphyktisch  Geborener 
zu  bevorzugen  sei.  Das  ganze  Leukom  keratoplastisch  zu  ersetzen,  wie  Power 
und  Rosmini  getan,  lehnt  er  ab  selbst  für  die  Fälle  von  mäßiger  staphylomatöser 
Ausbuchtung  des  Leukoms. 

Die  Kammerfistel  soll  den  nachteiligen  Druck  des  Kammerwassers  auf  die 
Hinterfläche  des  transplantierten  Hornhautstückes  verhüten. 
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Die  Erfahrungen  Elschnigs  sprechen  gegen  die  Notwendigkeit  einer 
solchen  Fistel. 

In  einer  nachträglichen  Notiz  berichtet  Selleebeck  (1878),  daß  an  dem 
operierten  Auge  der  Randteil  des  Leukoms  im  Bereiche  des  inneren  oberen 
Quadranten  3  Monate  nach  der  Keratoplastik  sich  so  aufhellte,  daß  die 
Iris  deutlich  erkennbar  wurde  und  an  die  Möglichkeit  einer  späteren  Iri- 
dektomie  gedacht  werden  konnte. 

Eine  bisher  nicht  geübte  Art  der  Hornhautüberpflanzung  beschrieb 
Löwensteest  (1919)  zur  Deckung  von  Hornhautstaphylomen  oder  Fisteln. 
Er  schneidet  aus  der  Wirts-  und  Spenderhornhaut  je  einen  myrtenblatt- 
förmigen Lappen  aus  und  befestigt  den  Spenderlappen  durch  vorgelegte 
Nähte.     (Siehe  diesbezüglich  §  157.) 

In  der  Diskussion  zu  Müllers  Vortrag  (1919)  berichtete  Sachs  (1919)  über 
eine  Autoplastik,  bei  welcher  das  Wirtsloch  durchgreifend  angelegt,  der  Spender- 
lappen jedoch  vorher  schichtweise  entnommen  war,  um  die  Schwierigkeit  der 
zweiten  Trepanation  am  eröffneten  Bulbus  zu  vermeiden;  der  Lappen  zeigte 
zwar  keine  klare  Einheilung,  aber  im  weiteren  Verlaufe  deutliche  Aufhellung 
in  der  Umgebung  der  Transplantationsstelle. 

Auf  die  lediglich  die  Lappenfixation  betreffenden  Abänderungen  wurde 
schon  oben  eingegangen.  Andere  Abänderungen  betreffen  nur  die  gleich- 
falls schon  erwähnten  Aufbewahrungsarten  des  gewonnenen  Transplantates. 
Während  Zirm  den  Lappen  in  Tupfer  mit  physiologischer  Kochsalzlösung 
bettet  und  über  strömendem  Dampf  warm  hielt,  legt  Elschnig  gerade  auf 
eine  gewisse  Eintrocknung  ein  Hauptgewicht,  vermeidet  jede  Berührung 
mit  irgendeiner  Flüssigkeit  und  bewahrt  den  Lappen  zwischen  trockenen 
sterilen  Tupfern  auf.    Magitot  hatte  empfohlen,  den  enukleierten  Bulbus 

in   verdünntem    hämolysiertem    Blute    im    Eis- 
Fig.  448.  schrank    aufzubewahren    und    erst    einige  Tage 

später  zur  Transplantation  zu  verwenden.  Elsch- 
nig hat  vorkommendenfalls,  d.  h.  wenn  ein  Bulbus 
mit  transplantationsfähiger  Kornea  enukleiert 
werden  mußte,  aber  kein  zur  Keratoplastik  ge- 
Lappendrehung  von  kraupa.        eignetes  Individuum  vorbereitet  war,  von  diesem 

Verfahren  Gebrauch  gemacht,  aber  den  Bulbus 
in  Blutserum  oder  in  frischem  Aderlaßblute  steril  aufbewahrt.  In 
4  Fällen  war  folgendes  Resultat:  je  einmal  Lappen  abgestoßen,  trüb, 
halbtrüb  und  klar! 

Kraupa  (1914)  schlug,  um  die  Vorzüge  dieses  Verfahrens  ohne  seine 
Nachteile  zu  haben,  folgende  Modifikation  vor,  ohne  sie  ausgeführt  zu 
haben:  »Nach  Umschneiden  der  trüben  und  der  zu  transponierenden  klaren 
Hornhautpartie  mittels  eines  entsprechend  großen,  die  ganze  Hornhaut- 
dicke durchsetzenden  exzentrischen  Kreisschnittes  wird  dieser  Lappen  einer 
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Drehung  unterzogen,  so  daß  die  getrübte  Partie  peripher,  die  klare  zentral 
zu  liegen  kommt«  (Fig.  448). 

Im  Hinblick  auf  die  der  Hornhautpfropfung  zurzeit  noch  anhaftende 
Unsicherheit  vermag  ich  die  Transposition  nicht  für  ausreichend  begründet 
zu  erachten.  Denn  wenn  die  periphere  Kornea  in  einer  Breite  von  auch 
nur  3  mm  durchsichtig  verblieb,  läßt  sich  das  Sehvermögen  in  völlig  gefahr- 
loser Weise  durch  eine  Irisausschneidung  durchaus  befriedigend  heben, 
zumal  wenn  der  Trübungsrand  gut  tätowiert  wird,  ebenso  ist  die  durch 
die  leukomatöse  Trübung  erwachsende  Entstellung  auf  dieselbe  Weise  und 
bekanntlich  ohne  Gefahr  zu  beseitigen. 

Lameliierende  und  unvollständige  Keratoplastik. 
Lamellierende  Keratoplastik  nach  v.  Hippel. 

§172.3'rAus  der  nicht  die  ganze  Dicke  der  Hornhaut  ein- 
nehmenden Trübung  wird  ein  Stück  mit  dem  Trepan  um- 
schnitten und  mit  Messer  und  Pinzette  von  den  tiefsten  un- 
getrübten Schichten  abpräpariert.  In  den  Defekt  wird  eine 
gleichgroße  Scheibe  von  Kaninchen-  oder  besser  Menschen- 
kornea überpflanzt. 

Anzeigen.'  Die  Operation  kann  bei  ihrer  völligen  Ungefährlichkeit 
und  bei  den  sehr  geringen  Beschwerden  für  den  Kranken  in  allen  Fällen 
von  ausgedehnten,  nicht  die  ganze  Dicke  einnehmenden  Trübungen  der 
Hornhaut  ausgeführt  werden,  wo  von  einer  Iridektomie  kein  Nutzen  er- 
wartet werden  darf.  Elschnig  führt  die  Operation  auch  bei  frischen,  ganz 
umschriebenen  Hornhautprozessen  mit  mangelnder  Heilungstendenz  aus, 
besonders  bei  Keratitis  disciformis  und  Acne  rosacea  der  Kornea.  Selbst  bei 
Leukomen,  die  die  ganze  Dicke  der  Kornea  einnehmen,  ist  der  Versuch 
der  Transplantation  gestattet,  kontraindiziert  aber  bei  den  totalen,  adhä- 
rierenden  und  den  prominierenden  Leukomen. 

1.  Akt.  Gewinnung  des  Ersatzlappens.  Auch  für  die  lamel- 
iierende Keratoplastik  kommt  heute  nur  Homo-  oder  Autoplastik  in  Be- 
tracht. Der  Ersatzlappen  kann,  wenn  er  aus  dem  Auge  eines  neugeborenen 
oder  jüngsten  Kindes  entnommen  ist,  die  ganze  Dicke  der  Kornea  be- 
treffen, vorausgesetzt,  daß  das  zu  trepanierende  Leukom  voraussichtlich 
gleichfalls  eine  beträchtliche  Dicke  besitzt;  im  gegenteiligen  Fall  wird  als 
Ersatzlappen  auch  nur  ein  die  äußeren  zwei  Drittel  oder  drei  Viertel  der 
Hornhautdicke  eines  menschlichen  Auges  betreffender  Lappen  gewählt. 
Es  wird  eine  Trepankrone  von  nicht  mehr  als  41/2  mm  Durchmesser  gewählt 
und  die  schneidende  Krone  entsprechend  der  gewünschten  Dicke  des  Ersatz- 
lappens gestellt.  Die  Trepankrone  wird  auf  die  Hornhaut,  aas  der  der 
Lappen  gewonnen  werden  soll,  genau  senkrecht  aufgesetzt,  wobei  wieder 
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darauf  zu  achten  ist  (s.  S.  522) ,  daß  der  Augapfel  annähernd  normale 
Spannung  besitzt.  Da  bei  der  Trepanierung  dicker  Leukome  durch  elasti- 
sches Zurückweichen  der  stehengebliebenen  oberflächlichen  Hornhaut- 
schichten nach  der  Trepanierung  des  Leukoms  der  gesetzte  Defekt  in  der 
Regel  größer  ist,  als  der  Trepankrone  entspricht,  ist  es  in  solchen  Fällen 
vorteilhafter,  den  Ersatzlappen  um  ein  Geringes  größer  zu  wählen,  also 
jedenfalls  nicht  aus  einem  stark  gespannten  Auge  zu  entnehmen.  Ist 
der  Lappen  umschnitten,  so  wird  derselbe,  tunlichst  ohne  ihn  mit  einer 
Pinzette  anzurühren,  von  der  Unterlage  mit  einem  Messer chen  (Elschnigs 
Hornhautmesser)  abgelöst  und  zwischen  sterilen  trockenen  Tupfern  auf- 
bewahrt. 

2.  Akt.  Trepanierung  des  Leukoms.  Die  Operation  wird  immer 
in  Lokalanästhesie  vorgenommen. 

Der  Umstand,  daß  vorher  meist  nicht  sicher  zu  ermitteln  ist,  wie  tief 
die  leukomatöse  Trübung  in  die  Tiefe  des  Parenchyms  hineinreicht,  ferner, 
ob  sie  überall  gleich  tief  aufhört,  macht  es  schwierig,  die  Einstellung  des 
Trepans  ganz  entsprechend  vorzunehmen.  Da  aber  nur  die  zu  tiefe  Ein- 
stellung die  Ausführung  der  Operation  unmöglich  machen  kann,  stellt  man 
in  zweifelhaften  Fällen  höchstens  auf  0,75  mm  ein  , nimmt  bei  zu  flachem 
Schnitt  aber  nachträglich  noch  eine  Korrektur  vor.  Es  wird  derselbe 
Trepan  oder  ein  um  ein  Geringstes  kleinerer  gewählt.  Nach  Einlegen  der 
Lidhalter  wird  der  Augapfel  mit  zwei  Pinzetten  fixiert  und  der  Trepan 
genau  senkrecht  und  ohne  jedweden  Druck  auf  die  Trübung  aufgesetzt 
und  durch  Druck  mit  dem  Zeigefinger  auf  den  Knopf  der  Trepan  in  Be- 
wegung gesetzt.  Sobald  die  Hülse  die  Oberfläche  der  Trübung  erreicht  hat, 
hebt  man  den  Zeigefinger  ab  und  momentan  steht  der  Trepan  still. 

Stillung  der  fast  immer  aus  den  durchschnittenen  Gefäßen  auftretenden 
Blutung  durch  Adrenalintupfer  oder  leichte  Kompression. 

3.  Akt.  Die  Auspräparierung  der  umgrenzten  Narbenscheibe 
nahm  v.  Hippel  mit  einer  etwas  stärker  gearbeiteten  Irispinzette  mit  scharfen 
Zähnen  und  einem  GRAEFEschen  Messer  vor.  »Wichtig  ist  es,  die  eine 
Branche  der  Pinzette  sofort  bis  in  den  Grund  der  Wunde  vorzuschieben, 
damit  beim  Schließen  derselben  der  Rand  des  Lappens  in  seiner  ganzen 
Dicke  ein  wenig  nach  vorn  gezogen  und  das  Messer  in  der  richtigen  Tiefe 
eingesetzt  werden  kann. «  »Unter  ziemlich  kräftiger  Anspannung  des 
Lappens  führt  man  die  Spitze  des  Messers  mit  langsamem  Zuge  von  der 
einen  Seite  zur  andern  der  Wunde  und  präpariert  ihn  so  allmählich  völlig  aus. « 

Da  man  bei  einer  unvorsichtigen  Bewegung  des  Patienten  mit  dem 
spitzen  GitAEFE-Messer  leicht  die  restlichen  Hornhautschichten  perforiert, 
empfiehlt  sich  gerade  hier  das  stumpfe  ELSCHNiGsche  Hornhautmesser  be- 
sonders.   Die  Ränder  der  so  erzeugten  Aushöhlung  im  Leukom  sollen  überall 
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senkrecht  und  gleich  hoch,  der  Grund  möglichst  eben  sein.  Zeigen  sich  am 
Grunde  noch  einige  getrübte  Gewebszüge,  so  lasse  man  dieselben  ruhig 
sitzen;  denn  alle  Versuche,  sie  zu  entfernen,  würden  mißlingen  und  nur  eine 
Perforation  bewirken.  Zudem  können  sich  derartige  dünne  Trübungen 
noch  nachträglich  spontan  aufhellen. 

Nach  Beendigung  dieses  Aktes  wird  das  Auge  mit  Hg-Oxyzyanatlösung 
(1  :  10  000)  überrieselt,  geschlossen  und  sanft  komprimiert,  um  die  Blutung 
aus  den  Gefäßen  des  Leukoms  völlig  zum  Stehen  zu  bringen. 

4.  Akt.  Die  Einlagerung  der  Ersatzscheibe  in  den  Defekt  geschieht 
nach  Eröffnung  der  Lider  durch  den  Assistenten,  wenn  die  Blutung  voll- 
ständig steht.  »Man  lege  den  Lappen  neben  die  Wunde  auf  die  Oberfläche 
des  Leukoms  und  schiebe  ihn  langsam  über  den  Rand  des  Defektes  in 
diesen  hinein,  so  daß  keine  Luftblase  zwischen  ihn  und  die  zurückgelassene 
Hornhaut  Schicht  treten  kann.  Schließlich  drücke  man  ihn  mit  der  Spatel 
sanft  gegen  den  Grund  der  Wunde,  damit  er  sich  in  der  Tiefe  überall  glatt 
anlegt«  (s.  Fig.  447).  Bleibt  die  Oberfläche  des  Lappens  etwas  unter  dem 
Niveau  des  umgrenzenden  Leukoms,  so  besagt  dies  nichts,  niemals  aber  soll 
er  dasselbe  überragen,  weil  sonst  leicht  eine  Verschiebung  oder  Abstoßung 
auftritt.  Vorsichtiger  Schluß  der  Lider,  indem  man  das  obere,  allenfalls  von 
einer  Spatel  gehoben,  an  den  Zilien  über  den  Lappen  hinweghebt;  beider- 
seitiger Druckverband,  der  2—3  Tage  verbleibt,  dann  täglich  gewechselt 
wird.    Vom  10.  Tage  an  kann  auch  das  operierte  Auge  offen  bleiben. 

Üble  Zufälle  erwachsen  zumeist  dadurch,  daß  der  Trepan  entweder 
zu  seicht  oder  zu  tief,  bzw.  schief  oder  ungleichmäßig  tief  in  das  Leukona 
eindringt. 

Ist  die  Umschneidung  der  zu  entfernenden  Leukomstelle  zu  seicht 
ausgefallen,  muß  die  Hülse  entsprechend  höher  gestellt  und  das  Instrument 
nochmals  aufgesetzt  werden. 

War  das  Gegenteil  der  Fall,  und  wurde  die  Descemet  verletzt,  somit 
die  Vorderkammer  eröffnet  —  gewöhnlich  infolge  ungleichmäßiger  Dicke 
der  Korneanarbe  — ,  dann  sickert  der  Humor  aqueus  durch  und  zwingt 
zum  Aufgeben  der  Operation.  Nach  6—8  Wochen  ist  die  Wunde  fest  ver- 
narbt und  kann  der  Eingriff  an  derselben  Stelle  wiederholt  werden. 

Nicht  wieder  gut  zu  machen  ist,  wenn  der  Trepan  schief  aufgesetzt 
wurde.  Die  Wundränder  fallen  dann  nicht  senkrecht,  sondern  schräg  ab. 
Demgemäß  muß  die  Wundfläche  auf  der  einen  Seite  tiefer  als  auf  der 
anderen  werden,  und  das  umschnittene  Stück  des  Leukoms  läßt  sich  nicht 
glatt  herauspräparieren.  Bemerkt  man  den  Fehler  rechtzeitig,  so  versuche 
man  nicht,  die  Operation  fortzusetzen,  sondern  lasse  die  Wunde  heilen. 

Beim  Auspräparieren  der  Leukomscheibe  kann  ferner  durch  zu  flaches 
Anlegen  der   Pinzette  eine  zu  dicke  Schicht  getrübten  Gewebes  auf  der 
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Descemet  zurückbleiben.  Da  eine  nachträgliche  gleichmäßige  Abtragung 
desselben  in  einem  Stück  nur  ausnahmsweise  gelingt,  empfiehlt  es  sich, 
auch  hier  von  der  Fortführung  des  Eingriffes  abzusehen  und  abzuwarten 
bis  durch  neugebildetes  Bindegewebe  der  Defekt  ersetzt  ist.  Dasselbe  hat 
zu  geschehen,  wenn  in  der  Tiefe  nahe  den  Rändern  kleine  Partikelchen 
des  Narbengewebes  stehen  bleiben,  so  daß  die  Wunde  dann  nach  unten 
trichterförmig  wird,  denn  der  Ersatzlappen  kann  sich  so  nicht  glatt  anlegen. 

Die  lästigen  Blutungen  aus  den  Gefäßen  des  Leukoms  sind  durch 
leichten  Druck  mit  ebenfalls  adrenalingetränkten  Bäuschchen  zu  bekämpfen. 
Treten  sie  nochmals  nach  Einlegung  des  Ersatzlappens  auf,  ist  dieser  wieder 
herauszunehmen  und  nach  definitivem  Stehen  der  Blutung  wieder  ein- 
zulagern. 

Ausnahmsweise  kann  sich  der  Grund,  wenn  nur  wenig  Gewebe  auf 
der  Descemet  zurückbleibt,  so  stark  hervorwölben,  daß  der  transplantierte 
Lappen  keinen  rechten  Halt  findet  und  sich  bei  den  leisesten  Bewegungen 
des  Auges  verschiebt.  In  diesem  Falle  empfiehlt  v.  Hippel  die  Punktion 
der  Kammer;  die  vorübergehende  Herabsetzung  des  Druckes  genüge,  um 
das  Einlegen  des  Implantates  in  die  Wunde  zu  gestatten,  und  die  Ver- 
klebung mit  dem  Grund  erfolge  schnell.  Dasselbe  dürfte  sich  empfehlen, 
wenn  zufolge  der  Elastizität  der  oberflächlichen  Hornhautschichten  das 
Gastscheibchen  nicht  die  ganze  Trepanlücke  ausfüllt. 

Heil  verlauf.  Bei  glattem  Verlauf  der  Operation  findet  man  nach 
24  Stunden  geringe  konjunktivale  und  ziliare  Injektion,  das  Leukom  von 
zahlreichen,  vorher  kaum  oder  gar  nicht  sichtbaren  Gefäßen  durchzogen, 
die  meist  zum  Rande  des  Defektes  hinstreben.  Dieser  zeigt  in  der  Breite 
von  1—2  mm  eine  leichte  traumatische  Entzündung,  ist  weißgrau  verfärbt 
und  überragt  den  eingepflanzten  Lappen  etwas,  von  dem  er  rund  herum 
durch  eine  schmale  Furche  getrennt  ist.  Der  Lappen  erscheint  transparent 
oder  bietet  eine  minimale  rauchige  Trübung  bei  glattem  oder  zart  rauhem 
Epithel,  die  in  wenigen  Tagen  schwindet. 

Im  Laufe  der  ersten  Woche  pflegt  sich  die  Injektion  des  Bulbus  gänz- 
lich zu  verlieren,  die  Schwellung  des  Leukomrandes  geht  unter  mäßiger 
Vaskularisation  zurück  und  zugleich  füllt  sich  allmählich  die  Rinne  zwischen 
diesen  und  dem  Lappen  aus,  indem  zuerst  an  einzelnen  Stellen,  bald  aber 
rund  herum  das  Epithel  vom  Leukom  auf  den  Lappen  sich  herüberschiebt. 
Zu  einer  Vaskularisation  oder  Aufquellung  des  letzteren  kommt  es  nicht. 

Zuweilen  treten  am  Rande  minimale  Infiltrate  in  der  2.  Woche  auf. 
Dieselben  schwinden  aber  bald,  oft  ohne  Trübungen  zu  hinterlassen. 

Mit  Ablauf  der  3.  Woche  ist  die  Heilung  vollendet. 

Mußten  getrübte  Hornhautschichten  zurückgelassen  werden,  vollzieht 
sich  die  definitive  Einheilung  aber  wesentlich  anders.     »Der  Lappen  heilt 
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zwar  ebenso  rasch  ein  und  bleibt  durchsichtig,  allein  trotzdem  erscheinen 
diese  Fälle  anfangs  aussichtslos,  denn  die  Trübung  hinter  demselben  steigert 
sich  in  der  ersten  Woche  nach  der  Operation  noch  erheblich  und  zahlreiche 
feine  Gefäße  schieben  sich  vom  Wundrande  des  Leukoms  aus  in  die  zurück- 
gelassene Schicht  hinein,  so  daß  dieselbe  zuweilen  intensiv  rot  gefärbt  und 
absolut  undurchsichtig  ist. «  Der  Rückgang  der  Vaskularisation  und  der 
Beginn  der  Aufhellung  pflegen  erst  in  der  3.  Woche  einzusetzen. 

Wurde  der  übertragene  Lappen  aus  irgendeinem  Grunde  abgestoßen, 
so  füllt  sich  entweder  der  Defekt  unter  mäßiger  Injektion  und  stärkerer 
Gefäß ent wicklung  in  8—14  Tagen  mit  neugebildetem  Bindegewebe,  welches 
erheblich  durchsichtiger  zu  bleiben  pflegt  als  das  ausgeschnittene  Narben- 
stück war.  Eine  Ektasie  der  Kornea  tritt  nicht  auf;  oder  es  kann,  wie 
Elschnig  (Aschee  1919)  einmal  nach  der  Exzision  eines  progressiven  um- 
schriebenen Infiltrates  aus  sonst  klarer  Kornea  beobachtete,  der  Defekt  von 
vollkommen  klarem  Füllmaterial  eingenommen  werden,  welches  das  Niveau 
der  umgebenden  Hornhaut  erreicht;  schließlich  kann  aber  auch  der  Defekt 
epithelisiert  werden,  ohne  daß  der  Niveauunterschied  ausgeglichen  würde. 

Die  schichtweise  Hornhauttransplantation  nach  Dürr. 

§  173.  Aus  den  Randteilen  der  nur  in  den  vorderen  Schich- 
ten narbig  getrübten  Kornea  wird  ein  Lappen  exzidiert,  dessen 
Basis  dem  Limbus  aufsitzt.  In  den  Defekt  wird  ein  gleich- 
geformter, nur  etwas  größerer,  allein  die  oberflächlichen 
Schichten  umfassender  Hornhautlappen  mit  adhärentemBinde- 
hautzipfel  von  einem  menschlichen  oder  Tierauge  eingepflanzt 
und  mit   einem  Faden  am  Limbus  befestigt. 

1.  Akt.  Man  umgrenzt  an  dem  Leukomauge  einen  Hornhaut  läppen 
mit  der  Basis  an  der  Skleralgrenze  und  trägt  ihn  möglichst  glatt  und  so 
tief  ab,  daß  der  verbleibende  Grund  diaphan  ist,  darauf  löst  man  die  Kon- 
junktiva  in  der  ganzen  Breite  der  Wunde  von  dem  Skleralringe  und  unter- 
miniert sie  eine  Strecke  weit  nach  rückwärts.  Beim  Ausschneiden  führt 
man  den  Schnitt,  wie  bei  der  v.  GRAEFEschen  Extraktion  durch  den  Skleral- 
ring,  so  daß  eine  2  mm  breite  Lederhautschicht  mit  abgetrennt  wird  und 
ein  dreieckiger  Konjunktivallappen  entsteht  von  4  mm  Länge. 

2.1  Akt.  Aus  der  zur  Pfropfung  zu  verwendenden  Kornea  wird  ein 
dem  Defekt  der  Form  nach  möglichst  genau  entsprechender  dünner  Lappen 
mit  dem  Schmalmesser  exzidiert,  der  aber  in  der  Länge  und  Breite  um 
1  mm  größer  sein  soll  als  der  zu  deckende  Defekt. 

3.  Akt.  Nachdem  die  etwa  auftretende  Blutung  gestillt  worden,  über- 
trägt man  den  Lappen,  lagert  ihn  gut  in  den  Defekt,  schiebt  seinen  Kon- 
junktivalzipfel  in  die  durch  die  Unterminierung  gewonnene  Tasche  und 
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befestigt  ihn  mit  einer  Sutur  von  feinster  Seide.  Weil  sich  die  abgelöste 
Konjunktiva  zurückzieht,  legt  man  am  besten  den  Faden  durch  die  Skleral- 
fasern  des  Lappens.  Schluß  der  Lider  durch  eine  Sutur  oder  einen  Streifen 
Pflaster.  Hierauf  Anlegung  eines  Druckverbandes,  der  zunächst  mindestens 
2  Tage  liegen  bleibt;  dann  täglicher  Wechsel  (Fig.  449). 

Heil  verlauf.  Dem  Eingriffe,  der  unter  Lokalanästhesie  ausgeführt 
werden  kann,  pflegt  keine  erhebliche  Reaktion  zu  folgen.    Die  Verklebung 

des  Lappens   ist   meistens   schon   am  2.  Tage 
Fig-  449-  eingetreten,  ohne  daß  von  Seiten  der  Hornhaut 

s^v  eine  Entzündung  bemerkbar  wird. 

w  Da  Düee  nur  Kaninchenkornea  verwendet, 

/^\\\\        /"^T^X        war  ^er  überpfropfte  Lappen  bei  unveränderter 

i       I     11      ( -  if^JSt'-  \      Epithelschicht    schon    beim    ersten    Verband- 

\     I)  IJ-      V  Äp^- "  =V      Wechsel  getrübt  und  verdickt,  so  daß  die  Iris 

VW/  /         K<-^J:\y/        nicht    hindurch   erkannt    werden    konnte   und 

Mk\  ^jpr  durch    schon   nach    einigen   Tagen   entwickelte 

%?/  oberflächliche  und  tiefe  Gefäße  rötlich  gefärbt; 

Lameiiierende  Keratoplastik        das   Transplantat   war    nach   vorübergehender 

von  DÜRR. 

starker  Quellung  nach  etwa  6  Wochen  etwas 
aufgehellt ,  schließlich  aber  in  allen  Fällen  mehr  weniger  dicht  getrübt. 
Nach  dem  heutigen  Stande  würde  die  DüERsche  Operation  für  geeignete 
Fälle  insbesondere  bei  falschen  Pterygien  oder  rezidivierenden  echten 
Pterygien  mit  dichter  Trübung  des  gedeckten  Hornhautbereiches  angezeigt 
sein,  aber  nur  unter  der  Voraussetzung,  daß  das  Ersatzgewebe  einer  mensch- 
lichen Hornhaut  entnommen  werden  kann. 

Andere  Arten  lamellierender  Keratoplastik. 

§  174.  Überpflanzung  dünner  Hornhautlappen.  Sie  unter- 
scheidet sich  von  dem  Vorgehen  Dürrs  dadurch,  daß  von  oberflächlichen 
getrübten  narbigen  Hornhäuten  mit  dem  Starmesser  die  oberflächlichen 
Narbenpartien  abgetragen,  und  ebenso  gewonnene  Läppchen  (nach  Art 
der  stiellosen  Hauttransplantation)  auf  den  Defekt  aufgelegt  werden.  Das 
möglichst  gleichgroße  Transplantat  wird  mit  der  Spatel  durch  kurze  Zeit 
an  die  Hornhaut  angedrückt  gehalten  und  dann  vorsichtig  darüber,  ohne 
den  Lappen  zu  berühren,  die  Lidspalte  geschlossen.  Das  Verfahren  eignet 
sich  für  tiefe  Narbenbildung  größerer  Ausdehnung,  sowie  insbesondere  zur 
Deckung  der  nach  Abtragung  eines  rezidivierenden  Pterygiums  an  der 
Hornhaut  gesetzten  Defekte. 

In  dieser  Art  scheint  Walker  (1917)  vorgegangen  zu  sein,  während 
Plange  (1908)  den  Ersatzlappen  in  etwas  komplizierterer  Weise  fixierte 
(Autoplastik). 
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Einem  Fabrikarbeiter  war  ungelöschter  Kalk  in  sein  allein  sehtüchtiges 
rechtes  Auge  geflogen  und  hatte  eine  ausgedehnte  Verbrennung  erzeugt.  Die 
Kornea  wurde  in  toto  undurchsichtig  und  zerfiel  in  der  unteren  Hälfte  ulzerös, 
so  daß  Perforation  und  Irisvorfall  folgten.  Zugleich  entwickelte  sich  vom  oberen 
Fornix  aus  völlige  Flächenverwachsung  des  Oberlides  mit  der  ganzen  Kornea. 

Um  die  Erblindung  zu  beheben,  wurde  zunächst  das  Symblepharon  durch 
Transplantation  eines  entsprechenden  Stückes  Bindehaut  aus  der  oberen  Über- 
gangsfalte des  linken  Auges  auf  die  freiliegende  Sklera  und  Kornea  bis  zur 
Übergangsfalte,  sodann  das  Narbenentropium  durch  Exzision  eines  Keiles  nach 
Snellen  erfolgreich  bekämpft. 

Die  Beseitigung  der  Hornhaut  vernarbung  nahm  P.  in  folgender  Weise 
vor.  Es  wurde  die  oberflächliche,  gefäßreiche  Schwarte  der  Kornea  ober- 
halb der  Perforationsstelle  durch  einen  Kreuzschnitt  in  4  Sektoren  ge- 
spalten, hierauf  jeder  Sektor  von  der  Unterlage  abpräpariert  und  zurück- 
geklappt.    Es  folgte  die  schichtweise  Abtragung  des  Narbengewebes  von 


Fig.  450. 


Fig.  451. 


Lameliierende  Keratoplastik  von  Plange. 


Schichtweise  Transposition  von  Morax. 


der  Perforationsstelle  zum  oberen  Limbus  hin  mit  dem  Skalpell.  Die  tiefste 
Hornhautschicht  war  zwar  nicht  ganz  klar,  ließ  aber  Iris  und  Pupille 
deutlich  erkennen. 

Als  Ersatzgewebe  wurde  die  verkleinerte,  diaphane  Kornea  des  erblindeten 
linken  Auges  benutzt,  indem  man  mit  dem  GRAEFE-Messer  einen  entsprechend 
großen  und  dicken  Lappen  mittels  Sägezügen  löste,  sogleich  überpflanzte  und 
mit  4  Nähten  an  dem  Rande  der  Kornealschwarte  befestigte.  Kürzung  der 
vierzipfligen  Schwartenläppchen  und  Klappen  des  restierenden  Endstückes  auf 
die  Randpartien  der  übertragenen  Kornea.  »So  lag  die  Mitte  des  transplan- 
tierten  Lappens  in  Gestalt  eines  fast  senkrecht  gestellten  Ovals  von  etwa  1  mm 
Höhe  und  5  mm  Breite  frei  und  durch  diese  fensterartige  Kornea  waren  Iris 
und  Pupille  zu  sehen«  (Fig.  450). 

Glatte  Heilung.  Die  unter  dem  Transplantat  befindliche  Hornhautschicht 
trübte  sich  etwas,  auch  schloß  sich  eine  starke  Gefäßentwicklung  in  und  auf  ihr 
an,  die  zum  Teil  selbst  in  das  überpflanzte  Stück  hinübergriff.  Nach  etwa  2  Wo- 
chen setzte  aber  Aufhellung  und  Schwund  der  Gefäße  ein,  so  daß  schließlich 
Finger  in  4—5  m  gezählt  werden  konnten.  Die  später  drohende  pterygiumartige 
Überwachsung  der  diaphanen  Hornhaut  von  seiten  der  Schwartenränder  wurde 
durch  Abtragung  dieser  beseitigt. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  35 
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Die  relativ  geringe  Sehschärfe  ist  dadurch  erklärt,  daß  »die  vordere  Linsen- 
kapsel infolge  des  schweren  Eiterungsprozesses  der  Kornea  und  der  Perforation 
nders  nach  unten  hin  getrübt«  ist. 

Plange  (1912)  war  in  der  Lage,  demonstrieren  zu  können,  daß  das  über- 
pflanzte Hornhautstück  nach  5  Jahren  noch  unverändert  durchsichtig  war. 

Die  Zahl  der  in  der  Literatur  vorliegenden  Mitteilungen  über  durch- 
sichtige Einheilungen  nach  diesen  Arten  lameliierender  Keratoplastik  ist 
eine  äußerst  geringfügige.     (Siehe  auch  Ascher  1919.) 

Morax  (1912)  führte  an  derselben  Hornhaut  die  »Transposition« 
benannte  Auswechslung  getrübter  zentraler  Hornhautteile  mit  klaren 
peripheren  aus  (Fig.  451). 

Magitot,  (1912)  der  so  weit  aus  den  Referaten  ersichtlich  ist,  in  der- 
selben Weise  vorgegangen  ist,  verwendete  aber  auch  zu  seiner  lamellieren- 
den  Keratoplastik  Scheibchen,  die  aus  Augen  gewonnen  wurden,  welche 
nach  der  Enukleation  in  hämolysiertem  Blut  auf  Eis  einige  Tage  auf- 
bewahrt waren. 

Gradle  (1921)  hat  einen  6  mm  Durchmesser  haltenden,  nur  y3  der 
Hornhautdicke  betreffenden  Hornhautlappen  mit  dem  Hippeltrepan  und 
Messer  ausgeschnitten  und  so  gedreht,  daß  die  früher  zentrale  dichte 
Makel  exzentrisch  zu  liegen  kam.    Glatte  Heilung.    Keine  Sehbesserung. 

Die  inkomplette   schichtweise  Hornhaiittransplantation  nach  Löhlein. 

§  175.  Einen  anderen  Weg  für  die  Ausführung  der  umschriebenen, 
schichtweisen  Keratoplastik  glaubte  Löhlein  gehen  zu  sollen.  Ausgehend 
von  der  Überlegung,  daß  ein  guter  Enderfolg  um  so  eher  zu  erwarten  sei, 
ein  je  größeres  Stück  diaphanen  Gewebes  übertragen,  schonend  und  zu- 
verlässig fixiert  und  gut  ernährt  würde,  überpflanzte  Löhlein  vom  oberen 
bis  zum  unteren  Rande  reichende  Hornhautstücke  mit  benachbarter  Binde- 
haut in  entsprechend  geformte  Defekte  bei  Kaninchen. 

Die  Hauptforderung,  dem  übertragenen  Gewebe  eine  möglichst  ausgiebige 
Ernährung  zu  sichern,  wird  erfüllt,  einmal  durch  die  große  Wundfläche,  sodann 
durch  die  Mitüberpflanzung  des  skleralen  und  konjunktivalen  Zipfels  an  beiden 
Lappenenden.  Die  Fixierung  durch  Vernähung  der  Bindehautzipfel  erwies  sich 
als  so  zuverlässig  und  die  Verwachsung  trat  so  schnell  ein,  daß  selbst  bei  den 
Versuchstieren,  bei  denen  das  Lappenzentrum  durch  die  Nickhaut  unterminiert 
war,  immer  nur  dieses,  nicht  auch  die  beiden  Randdrittel  abgehoben  wurden. 
Die  Einheilung  erfolgte  bei  den  günstig  verlaufenden  Fällen  fast  reaktionslos 
und  ergab  den  Beweis,  daß  die  so  überheilten  Hornhautstreifen  dauernd  klar 
blieben.  Eine  unbedeutende  Vaskularisation  vom  Limbus  her  trat  nur  bis  etwa 
zum  Pupillenrande  ein  und  war  auch  nur  von  unbedeutender  Trübung  begleitet, 
die  sich  beide  von  der  3.  Woche  an  zurückbildeten. 

Nachdem  die  Technik  festgestellt,  die  unbedenkliche  Ausführbarkeit  des 
Eingriffes  und  die  Möglichkeit  eines  tadellosen  Dauererfolges  erwiesen  worden  war, 
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geschah  die  Ausführung  beim  Menschen.  Der  betreffende  Kranke  wies  aus- 
gedehnte Trübungen  der  Hornhaut  auf,  die  nur  einen  Visus  von  6/60  gestatteten. 
Da  die  Trübungen  auch  die  Peripherie  einnahmen  und  die  Mydriasis  mit  stenopäi- 
schem  Spalt  keine  Sehverbesserung  ergab,  konnte  von  der  optischen  Iridektomie 
kein  Erfolg  erwartet  werden.  Die  schließliche  Steigerung  des  Sehvermögens  auf 
3/18  mit  —  1  dptr,  kommt  aber  wohl  kaum  als  wesentlicher  Erfolg  in  Betracht. 

Ausführung  der  Operation.  Aus  der  Hornhaut  wird  ein 
vom  oberen  bis  zum  unteren  Rande  reichender,  oben  und  unten 
mit  einem  Zipfel  von  Bindehaut  versehener,  die  Narbentrü- 
bungen einschließender  Streifen  abgetragen,  ohne  die  Vorder- 
kammer zu  eröffnen,  in  dem  gesetzten  Defekt  ein  gleich  ge- 
formter und  gleich  dicker  Bindehaut-Hornhautstreifen  von 
einem  blinden  oder  zur  Enukleation  vorbereiteten  mensch- 
lichen Auge  übertragen  und  oben  und  unten  durch  je  zwei 
Bindehautsuturen  gut  fixiert. 

1.  Akt.  Um  die  abzutragenden  und  zu  überpflanzenden  Lappenteile 
gleich  groß  zu  gestalten,  wurden  mit  einem  gabelförmigen  Instrument,  an 
dessen  Zinken  je  ein  kleines,  halbkreisförmiges  Messerchen  mit  einem 
Radius  von  etwa  3/4  mm  angebracht  ist,  senkrecht  über  die  ganze 
Hornhaut  vom  oberen  bis  zum  unteren  Limbus  zwei  parallele  Schnitte 
angelegt,  die  die  Hornhaut  nicht  perforieren.  Damit  ist  der  abzutragende 
Lappen  seitlich  begrenzt.  Nun  präpariert  man  oben  einen  entsprechenden 
kleinen  Bindehautzipfel  frei,  zieht  ihn  mit  der  Pinzette  in  der  linken  Hand 
etwas  ab  und  schneidet  mit  einem  schmalen  Starmesser  mit  sägenden 
Zügen  die  Sklera  am  Limbus  horizontal  ein,  ohne  die  Kammer  zu  er- 
öffnen. Auf  diese  Weise  kommt  man  —  je  nach  der  Ausdehnung  der 
Trübungen  mehr  oder  weniger  tief  gehend  mit  dem  Messer  in  die  Horn- 
hautsubstanz hinein,  faßt  mit  der  Pinzette  den  schmalen  mit  abpräparierten 
Skleralbogen  und  braucht  unter  entsprechender  Abziehung  dieses  oberen 
Lappenrandes  nur  das  schmale  Messer  in  zur  Hornhautwölbung  tangen- 
tialer Lage  mit  sägenden  Zügen  bis  zum  unteren  Limbus  durchzuführen. 
Am  unteren  Limbus  angekommen,  führt  man  das  Messer  wie  bei  der  Star- 
extraktion  aus,  so  daß  der  Lappen  auch  am  unteren  Ende  einen  Binde- 
hautlappen und  einen  Bogen  skleralen  Gewebes  trägt.  Etwa  zurückge- 
bliebene kleine  Trübungen  werden  belassen.  Der  so  abgelöste  Bindehaut- 
Hornhautlappen  bleibt  vorerst  auf  der  Wundfläche  liegen.  Die  Lider 
werden  lose  geschlossen. 

2.  Akt.  Es  folgt  an  dem  Ersatzauge  die  Lostrennung  eines  gleich- 
großen Hornhautlappens  mit  Bindehaut  und  Skleralzipfeln,  wobei  beson- 
ders zu  beachten  bleibt,  daß  dieselbe  Dicke  innegehalten  und  keine  Perfo- 
ration erzeugt  wird. 

35* 
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Fig.  452. 


Lamellierende  Keratoplastik 
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3.  Akt.  Der  Ersatzlappen  wird  an  den  beiden  Bindehautzipfeln  ge- 
faßt und  auf  den  Defekt  übertragen,  nachdem  die  Desmarresschen  Halter 
eingelegt,  der  Narbenlappen  entfernt  und  das  etwa  ausgetretene  Blut  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  abgespült  worden.  Die  Fixation  geschieht 
in  der  Weise,  daß  die  kleinen  Bindehautlappen  oben  und  unten  mit  je 

2Suturen  am  Limbus  befestigt  werden  (Fig.  452). 
Die  Lagerung  ist  eine  tadellose,  zumal  wenn 
das  sklerale  Gewebe  am  Lappenrande  zur  Naht 
mitbenutzt  wird.  Einfacher  feuchter  Verband 
—  Binokulus  —  ohne  Salbe,  Bettruhe. 

Die  Nachbehandlung  besteht,  falls  keine 
Schmerzen  geäußert  werden,  in  täglichem  Ver- 
bände und  Reinigen  des  Bindehautsackes  von 
dem  geringen  Sekret. 

Üble  Zufälle  können  wohl  nur  durch 
Verletzung  der  Descemet  am  Leukomauge  er- 
wachsen. Unseres  Erachtens  würde  in  einem 
solchen  Falle  am  besten  die  Operation  abgebrochen  und  nach  Wochen, 
wenn  Verheilung  eingetreten,  wiederholt. 

Wird  der  Narbenlappen  zu  flach  abgelöst  und  verbleiben  dadurch  auf 
dem  Boden  des  Defektes  noch  einzelne  getrübte  Punkte,  so  läßt  man  die- 
selben am  besten  unberücksichtigt.  Nur  bei  einem  größeren,  zumal  zen- 
tralen Narbenlager,  würde  m.  E.  der  Versuch  vielleicht  begründet  sein, 
dasselbe  durch  feinste  Pinzetten  zu  fassen  und  noch  nachträglich  abzu- 
heben, natürlich  ohne  das  Risiko  einer  Verletzung  der  Descemet.  Die 
Verheilung  erfolgte  in  dem  Falle  von  Löhlein  fast  ohne  jede  Reaktion. 
In  den  ersten  Tagen  blieb  der  Lappen  klar  und  zeigte  nur  an  den  seitlichen 
Rändern  eine  ganz  geringe  Quellung  und  hauchige  Trübung  der  gezackten 
Grenzpartien.  Ende  der  zweiten  Woche  waren  die  Bindehautzipfel  fest 
mit  der  Umgebung  verheilt  und  man  sah  von  ihnen  aus  viele  feine  Gefäße 
ein  paar  Millimeter  weit  in  die  hinteren  Lappenschichten  hineinsprossen. 
In  ihrer  Umgebung  waren  die  hinteren  Lappenschichten  zart  getrübt. 
Der  Lappen  zeigte  keinerlei  Quellung  oder  Schrumpfung,  die  Zickzack- 
begrenzung der  Ränder  schwand,  ohne  daß  eine  Furche  sich  bildete,  die 
Oberfläche  war  spiegelnd  und  glatt. 

Dann  begann  eine  beträchtliche  Gefäßbildung  mit  Trübung  der  tieferen 
Schichten  im  Implantate,  die  sich  später  zurückbildete  unter  mäßiger 
Aufhellung  des  ziemlich  klaren  und  in  normalem  Niveau  befindlichen 
Implantates.  Über  die  geringe  Besserung  des  Sehvermögens  wurde  oben 
berichtet. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  zweier  Kaninchenkorneae,  bei  denen 
vor  1/4  und  1  Jahr  von  L.  die  partielle  Keratoplastik  mit  idealem  Erfolg  aus- 
geführt worden  war,  ergab  bei  schwacher  Vergrößerung  neben  etwas  unregel- 
mäßiger Anordnung  der  Epithellagen  eine  Verwachsung  des  Lappens  mit  der 
Unterlage  in  ganzer  Ausdehnung.  Nur  der  etwas  größere  Kernreichtum  und 
die  stärkere  Färbung  des  Lappengewebes  bei  Einwirkung  von  Hämatoxylin- 
Eosin  ließ  eine  Unterscheidung  von  der  ursprünglichen  Hornhaut  zu.  Bei 
stärkerer  Vergrößerung  erkennt  man,  daß  Endothel,  DEscEMETSche  Membran 
und  die  hinteren  Lamellen  des  Parenchyms  normal  erhalten  sind.  Nach  vorne 
folgt  eine  Zone,  an  der  sich  an  mehreren  Stellen  Querschnitte  von  Lumina  sehr 
kleiner  Gefäße  finden.  Alle  diese  Lumina  liegen  in  einer  Tiefe.  Es  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen,  daß  sie  der  Lage  der  Verklebungsschicht,  der  Kontaktfläche 
zwischen  Lappen  und  Unterlage  entsprechen,  an  der  im  übrigen  weder  Nekrosen, 
noch  Fibrin  oder  Leukozytenanhäufungen  nachweisbar  sind.  »Dagegen  zeigt 
die  vordere,  dem  transplantierten  Gewebe  entsprechende  Hornhauthälfte  eine 
andere  Lamellenanordnung  als  die  Unterlage.  Die  Lamellen  liegen  weniger  regel- 
mäßig und  erscheinen  stellenweise  mehr  wellig  verlaufend,  hier  und  da  dichter 
gelagert.«  Zerfallserscheinungen  —  Schollen-  und  Klumpenbildung  —  war  nicht 
vorhanden.  Der  Kernreichtum  im  überpflanzten  Gewebe  war  größer  als  normaler- 
weise, und  zwar  erschienen  besonders  die  fixen  Hornhautzellen  vermehrt,  relativ 
gering  die  Zahl  der  Wanderzellen. 

Kusnezow  (1913)  sah  bei  der  Nachprüfung  der  LöHLEiNSchen  Operation, 
die  er  bei  Kaninchen  vornahm,  sehr  viele  Infektionen.  Bezüglich  der  Technik 
bemerkt  er,  daß  der  transplantierte  Lappen  größer  sein  müsse,  als  der  gesetzte 
Defekt.  Er  überträgt  deshalb  z.  B.  einen  Ersatzlappen  von  5  mm  Breite  auf 
einen  Defekt  von  4  mm  Breite.  So  erhielt  er  bessere  Resultate.  Die  Überpflan- 
zung menschlicher  Hornhaut  von  einem  Glaukomauge  auf  das  Kaninchenauge 
gelang  nicht.    Im  übrigen  hält  er  die  LöHLEiNSche  Operation  für  zukunftsreich. 

Brückner  (1914)  versuchte  die  LöHLEiNSche  Operation  in  einem  Falle 
von  Überwachsung  der  Kornea  durch  eine  Bindehautschwarte  nach  schwerer 
Verbrennung.  Der  Lappen  heilte  vorzüglich  ein,  trübte  sich  nicht  und  der  Kranke 
konnte  Finger  zählen.  Neue  schwartige  Wucherungen  der  Konjunktiva  ver- 
nichteten aber  den  Erfolg  größtenteils  wieder. 

Bei  einem  24jährigen  Mädchen,  daß  vor  22  Jahren  eine  schwere  Kalk- 
verätzung erlitten  und  vor  10  Jahren,  um  eine  Prothese  tragen  zu  können,  eine 
Hauteinpflanzung  in  den  Bindehautsack  erhalten  hatte,  war  die  Hornhaut  zum 
Teil  dicht  getrübt,  zum  Teil  mit  langen  Haaren  von  der  transplantierten  Haut 
bedeckt.  Diese  unterwarf  Elschnig  (1913),  nachdem  der  die  Hornhaut  deckende 
Hautlappen  hinreichend  gehoben  worden,  einer  Plastik  nach  Löhlein.  Der 
Ersatzlappen  wurde  einem  wegen  Sarkoma  chor.  enukleierten  Auge  entnommen. 
Am  2.  Tage  nach  der  Operation  war  die  untere  Hälfte  des  Lappens  blutig  im- 
bibiert,  am  5.  Tage  der  ganze  Lappen  trüb  und  gequollen,  am  7.  wieder  etwas 
klarer,  am  15.  Tage  stieß  sich  der  obere  Bindehautlappen  nekrotisch  ab,  nach- 
dem am  12.  Tage  noch  eine  Spannungszunahme  festgestellt  worden,  die  auf  Pilo- 
karpin  zurückging.  Nach  einem  Monat  war  der  Hornhautlappen  dicht  grau 
getrübt  und  an  den  Rändern  vaskularisiert. 

Der  Fall  war  so  ungünstig  gelegen,  daß  er  m.  E.  nichts  gegen  die  Methode 
sagen  kann. 

Aurand  (1912)  hat  (in  Tierversuchen)  an  der  Umbildung  der  LöHLEiNSchen 
Methode  zu  einer  durchgreifenden  Überpflanzung  gearbeitet. 
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Komplette  Keratoplastik. 

§  176.  Schließlich  sei  noch  kurz  der  Versuche  Erwähnung  getan,  die 
ganze  Kornea  oder  sogar  den  vorderen  Bulbus  in  größerer  Ausdeh- 
nung zu  übertragen. 

Die  schon  früher  geübte  Methode,  die  ganze  Kornea  mit  vorderster 
Lederhaut  und  Sklera  zu  überpflanzen,  nahm  Filatow  (1913)  wieder  auf. 
Während  Filatow,  über  die  mit  einem  schmalen  Lederhaut-  und  Binde- 
hautsaum übertragene  Hornhaut  die  unterminierte  Bindehaut  des  Wirts- 
auges tabakbeutelartig  hinüberzog,  transplantierte  Schimanovsky  (1913) 
bei  Leuc.  com.  adh.  tot.  und  Staphyloma  com.  tot.  den  ganzen  vorderen 
Bulbusabschnitt.  Von  der  fünfmal  unternommenen  Operation  war  nur  eine 
von  dauerndem  Erfolg  gekrönt,  die  übrigen  führten  zwar  zur  Anheilung, 
verfielen  aber  der  vollständigen  Trübung  und  Atrophie. 

Der  glücklich  verlaufende  Fall  betraf  einen  20jährigen,  vor  dem 
7.  Lebensjahre  erblindeten,  beiderseits  mit  Staphyloma  tot.  ant.  behafteten 
jungen  Mann.    Operation  in  tiefer  Chloroformnarkose. 

»Nach  vorheriger  Ablösung  der  Conjunctiva  bulbi  vom  Limbus  bis  zum 
Äquator,  wurde  die  Sklera  hinter  dem  Ziliarkörper  durchschnitten  und  vor- 
sichtig von  letzterem,  so  auch  möglichst  weit  nach  vorne  von  der  Iris  mit  ge- 
schlossener Schere  stumpf  abgelöst.  Nach  Durchtrennung  der  vorderen  Syne- 
chie und  Entfernung  der  auf  diese  Weise  freigelegten  Sklera  nebst  staphyloma- 
töser  Kornea  wurde  die  geschrumpfte  Linse  ohne  die  Hyaloidea  zu  verletzen, 
vorsichtig,  teils  stumpf,  teils  blutig  beseitigt.  Die  Blutung  war  überhaupt  während 
der  Operation  sehr  gering.  Zur  Transplantation  wurde  ein  3  Stunden  vorher 
wegen  Sarcoma  orbitae  enukleiertes  Auge  verwendet.  Nach  Entfernung  der 
Conjunctiva  bulbi  und  jeglicher  episkleraler  Fetzen  wurde  der  Bulbus  an  der- 
selben Stelle  wie  der  erste  zirkulär  durchtrennt,  der  Ziliarkörper  nebst  Zonula, 
Linse  und  Glaskörper  entfernt  und  nachher  dieses  vordere  Bulbussegment  genau 
dem  hinteren  des  rechten  Auges  angepaßt,  die  Lederhäute  durch  17  Suturen 
miteinander  sorgfältig  vernäht  und  die  Conjunctiva  bulbi  über  der  Hornhaut 
durch  eine  Tabaksbeutelnaht  vereinigt.*  Nach  7  Monaten  keine  Spur  von 
Atrophie.  Finger  in  l]/2  Fuß.  Nach  1  Jahr  Kornea  trüber  aber  sensibel.  Iri- 
dektomie.  Auge  nachher  ungefähr  1  Monat  gereitzt.  »Trotz  des  tadellosen 
Koloboms  und  der  verhältnismäßig  gut  durchsichtigen  Hornhaut  an  entsprechen- 
der Stelle  bessert  sich  die  Sehschärfe  nicht  und  ist  auch  seitens  des  Fundus  kein 
Reflex  zu  erhalten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  entfernten  Iristeiles 
zeigte,  daß  die  transplantierte  Regenbogenhaut  mehr  oder  weniger  ihre  spongiöse 
Beschaffenheit  beibehalten  hatte;  das  sie  überkleidende  Vorderkammerendothel 
war  gut  zu  erkennen,  ihre  Gefäße  durchweg  mit  Blut  gefüllt. 

In  einem  anderen  Falle  wurde  das  Transplantat  einer  Leiche,  2  Stunden  post 
mortem,  entnommen.  Die  Kornea  blieb  bis  zum  98.  Tage  mehr  weniger  durch- 
sichtig,  trotz  der  bedeutend  früher  (42.  Tag)  eingetretenen  Bulbusschrumpfung. 

Burki:  (1921)  trennt  unter  Kokain-Adrenalin-Anästhesie  die  Bindehaut  in 
einem  abstand  von  3  mm  rings  um  die  Hornhaut  los  und  präpariert  sie  bis  in  die 
halbklan  Hornhaut  ab.  Nach  ihrer  Umlegung  auf  die  Hornhaut  wird  mit  dem 
Schmalmesser  der  Limbus  perforiert  und  sodann   mit  einer  stumpfen  Schere 
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die  Hornhaut  im  Limbus  abgetrennt.  Bei  unruhigen  Patienten  legt  er  in  die 
4  geraden  Muskeln  je  eine  Naht.  Auf  gleiche  Weise  wird  vorher  die  zu  trans- 
plantierende  Hornhaut  erworben  und  bis  zu  ihrer  Verwendung  in  warmer  Koch- 
salzlösung aufbewahrt.  Aus  dieser  erfolgt  unmittelbar  die  Transplantation. 
Die  Bindehaut  wird  zuerst  in  den  4  Hauptmeridianen,  später  durch  zahlreiche 
andere  Seidenknopfnähte  sorgfältig  angenäht.  Einträufelung  von  Pilokarpin, 
leichter  Doppelverband,  der  14  Tage  lang  täglich  gewechselt  wird.  Wenn  die 
Kammer  wieder  hergestellt  ist,  wird  Atropin  eingeträufelt.  Flüssige  Diät  und 
Bettruhe  für  14  Tage.  Entfernung  der  Nähte  erst  am  20.  Tage.  Die  Haupt- 
komplikation bei  der  Operation  ist  die  Ausstoßung  der  Linse  und  Glaskörper- 
verlust. 

Burke  hat  2  Augen  operiert.  Beide  Male  heilte  die  Hornhaut  ein,  am 
ersten  Auge  trübte  sie  sich,  hellte  sich  aber  später  wieder  etwas  auf,  so  daß  der 
gänzlich  blinde  Patient  6  Jahre  lang  wieder  ein  geringes  Sehvermögen  hatte. 
Danach  ging  das  Auge  an  Glaukom  zugrunde.  Am  zweiten  Auge  trat  Ausstoßung 
der  Linse  und  starker  Glaskörperverlust  bei  der  Operation  ein.  Die  Hornhaut 
heilte  zwar  an,  sie  wurde  aber  völlig  trübe,  so  daß  nur  Lichtschein  erkannt  wer- 
den konnte. 

Ausführung-  der  kompletten  Keratoplastik  nach  Elschnig. 

Nach  sorgfältiger  Vorbehandlung  der  Bindehaut  des  zu  operierenden 
Auges,  wie  zur  Staroperation,  und  Iridektomie  am  linken  Auge  wird  inLokal- 


Fig.  453. 


Scheinatische  Darstellung  der  kompletten  Keratoplastik.    Vorgelegte  Nähte. 


anästhesie  zuerst  die  zu  überpflanzende  Hornhaut  gewonnen:  Umschnei- 
dung der  Augapfelbindehaut  5  mm  außerhalb  des  Kornearandes,  Zurück- 
schlagen derselben  bis  zum  letzteren,  dann  dicht  daneben  Durchtrennung 
des  Limbus  mit  dem  Skalpell  und  Loslösen  der  Kornea  vom  Lig.  pectinatum. 
Dann  wird  die  Bulbusbindehaut  am  Wirtsauge  in  gleicher  Weise  durch- 
trennt, der  Limbus  mit  dem  Skalpell  nur  eingeschnitten,  ohne  ihn  zu  per- 
forieren, und  in  jedem  Quadranten  eine  Seidennaht  in  folgender  Weise  vor- 
gelegt: Einstich  und  Ausstich  durch  den  bulbären  Bindehautrand,  Durch- 
führen der  Nadel  durch  die  oberflächlichen  Limbusschichten  im  Bereiche 
der  Inzision:  dann  wird  der  Faden  an  korrespondierenden  Stellen  der  auf 
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einen  trockenen  Gazebauschen  auf  der  Stirne  des  Wirtes  liegenden  Gastkornea 
durch  die  Bindehaut  und  die  oberflächlichen  Limbuslagen  durchgeführt 
und  lose  geschlungen  (Fig.  453).  Nach  Anlegung  aller  vier  Hefte  wird  der 
Limbus  ganz  durchtrennt  und  die  staphylomatöse  Kornea  samt  der  daran 
anhaftenden  Iris,  die  mit  der  Weckerschere  abgetragen  wird,  abgehoben. 
Die  Linse  des  Wirtes  liegt  dann,  nur  von  eventuellen  Irisresten  bedeckt, 
frei  vor.  Sofort  wird  die  Spenderkornea  aufgelegt  und  die  vier  vorge- 
legten Hefte  geknotet.  Durch  je  2—3  Zwischenhefte  in  jedem  Quadranten, 
die  ebenfalls  die  Bindehaut  und  die  oberflächlichen  Limbus-Skleralschichten 
fassen,  wird  das  Implantat  vollends  befestigt  (Fig.  454).  Binokulus  für 
8  Tage.     Nachbehandlung  wie  §  169. 

Elschxig  (Ascher  1922)  operierte  einen  48jährigen  Mann,  bei  welchem 
nach  einer  Bindehautgonorrhöc  rechts  ein  fast  totales  Hornhautstaphylom,  links 
ein  Leucoma  adhaerens  aufgetreten  war.  Rechts  von  der  Hornhaut  nur  nasal 
unten  ein  2  mm  breiter  Saum  erhalten,  die  übrige  Hornhaut  war  durch  zwei  ganz 
dünnwandige  weit  vorgebuckelte  Staphylome  ersetzt.  Iris  nicht  genau  zu  be- 
urteilen.    T  —  .    S  —  Handbewegungen  vor  dem  Auge. 

21  Monate  nach  der  Operation  war  die  Hornhautgrenze  ganz  undeut- 
lich, reichliche  oberflächliche  Gefäße  treten  randschlingenartig  3  mm 
gegen  die  Mitte  des  Implantates  vor.  Fast  überall  ist  die  Grenzzone  zwi- 
schen Sklera  und  neuer  Hornhaut  durch  die  pseudopterygiumartig  darüber 
gezogene  Bulbusbindehaut  gedeckt,  nur  ein  zentraler  Bezirk  ist  gefäßlos, 
sein  Epithel  nicht  vollkommen  glatt,  aber  eigenartig  eindrückbar.  Sensi- 
bilität ist,  wenn  auch  stark  herabgesetzt,  einwandfrei  vorhanden,  Korneal- 
reflex  auslösbar.    S  =  Kerze  6  m  mangelhafte  Projektion. 

Da  sich  die  Funktion  des  Auges  wahrscheinlich  durch  Glaukom,  viel- 
leicht auch  durch  Netzhautablösung  oder  eine  andere  Erkrankung  derart 
verschlechtert  hat,  wurde  der  ursprüngliche  Plan,  eine  HiPPELsche  Horn- 
hautüberpflanzung  anzuschließen,  fallen  gelassen.  Die  schlaffe  Beschaffen- 
heit des  Transplantates,  zumal  in  seiner  Mitte,  würde  zweifellos  keine 
günstige  Voraussage  für  das  Klarbleiben  des  zu  transplantierenden  Lappens- 
geben. 

§  177.  Totale  Keratoplastik  durch  Fascia  lata  und  Binde- 
hautdeckung nach  Kuhnt.  Schließlich  muß  noch  meines  Verfahrens 
der  (tektonischen)  Keratoplastik  (1916,  1919)  gedacht  werden,  das  geeignet 
erscheint,  größere  Defekte  der  Hornhaut  in  ganzer  Dicke,  die  infolge  von 
Geschwüren  oder  Traumen  auftraten,  zu  ersetzen. 

Bekanntlich  kann  bei  dieser  Gruppe  von  Fällen,  selbst  bei  reinen 
Rändern  des  Geschwürs  oder  Substanzverlustes  keine  Transplantation  von 
Hornhaut  vorgenommen  werden,  weil  es  nicht  möglich  ist,  mit  dem  Trepan 
glatte,  scharf  abgegrenzte  Ränder  zu  schaffen.  Für  diese  Augen,  die  ehe- 
dem  günstigsten   Falles  mit  festen  Narbenektasien  ausheilten,  hat   sich 
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neuestens  die  Überpflanzung  von  Streifen  der  Fascia  lata  oder  des  Sehnen- 
spiegels des  Vastus  ext.  fem.  bestens  bewährt. 

Ich  gab  einen  Fall  bekannt,  bei  dem  durch  Ulc.  serpens  die  Kornea 
in  ganzer  Dicke  bis  auf  eine  schmale  Sichel  am  oberen  Limbus  zu  Verlust 
gekommen  war  und  bei  dem  es  gelang,  durch  eine  Faszientransplantation 
einen  dauernden  Verschluß  mit  guter  Wölbung  und  Wiedergewinn  eines 
Visus  von  fast  5/50  zu  erreichen. 

Die  Operation  gleicht  der  S.  509  beschriebenen  mit  kleinen  sinnge- 
mäßen Abänderungen.  So  müssen  die  Ränder  des  Geschwürs  zwecks 
Schaffung  einer  möglichst  großen  Verwachsungsfläche  abgeschrägt,  auch 
die  etwa  noch  erhaltenen  Randsäume  der  Kornea  zu  beiden  Seiten  des 
Geschwürs  samt  Limbus  mit  dem  scharfen  Löffel  in  der  Breite  des  zur 
Verwendung  kommenden  Faszien-  oder  Sehnenbandes  abgeschabt  werden. 

Obsolete  Methoden. 

§  178.  In  diesem  Zusammenhange  sei  des  geschichtlichen  Interesses  halber 
noch  zweier  mit  Recht  in  Vergessenheit  geratener  Methoden  Erwähnung  getan, 
von  denen  die  eine  eigentlich  gar  nicht  zu  den  keratoplastischen  Operationen 
zählt,  da  sie  nicht  die  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut,  sondern  der  Sklera  zum 
Zweck  hat.  Wenn  auch  die  Versuche  erfolglos  waren,  und  uns  heute  ganz  und 
gar  nicht  Erfolg  versprechend  anmuten,  mag  es  doch  gelegentlich  wertvoll  sein 
auf  frühere  Bemühungen  zurückzublicken,  schon  um  nicht  durch  ihr  Vergessen- 
lassen Veranlassung  zu  neuerlichen  fruchtlosen  Versuchen  in  derselben  Richtung 
zu  bieten. 

Sklerektomie. 

Autenrieths  Versuche  (v.  Ammon  1831)  wurden  an  Katzenaugen  aus- 
geführt. Fixation  durch  einen  Pamard sehen  Spieß,  Einschnitt  in  die 
Sklera  nahe  am  Rande  der  Kornea  mit  Starmesser,  Ausschneiden  eines 
bald  größeren,  bald  kleineren  Stückes  aus  der  Sklera. 

»Es  bildet  sich  hierauf  fast  immer  ein  kleiner  Prolapsus  corporis  vitrei,  ein 
Beweis,  daß  durch  diese  Operation  ein  Stück  der  Chorioidea  wie  der  Netzhaut 
entfernt  ward.  Befand  sich  auf  dem  Glaskörpervorfall  etwas  schwarzes  Pigment, 
das  leicht  infolge  des  Ausschneidens  eines  Stückes  der  Chorioidea  dorthin  kom- 
men konnte,  so  mußte  dieses  durch  einen  Malerpinsel  sogleich  weggewischt  werden, 
damit  es  später  die  neue  Pupille  nicht  verdunkelte,  denn  das  Pigmentum  nigrum 
wird  bekanntlich  nicht  leicht  aufgesaugt.« 

Die  inflammatorischen  Folgen  nach  dieser  Operation  waren  fast  immer 
sehr  gering.  Als  v.  Autenrieth  einige  Zeit,  z.  B.  14  Tage  nach  der  Operation 
die  Katzen  töten  ließ  und  die  Augen  untersuchte,  fand  er,  daß  das  Transplantat 
noch  etwas  durchscheinend  war,  so  daß  er,  wenn  er  es  vor  ein  Auge  hielt,  da- 
durch noch  Farben  erkennen  konnte. 

Die  Genialität  und  Neuheit  des  Gedankens  gefiel,  und  Autenrieths  Vor- 
schlag ward  der  Sage  nach  (denn  Gewisses  und  Genaueres  hat  der  Verfasser 
dieses  Aufsatzes  nicht  in  Erfahrung  bringen  können)  in  Wien  von  Beer  und 
in  Göttingen  von  Himly  an  den  Augen  Erblindeter  durch  den  Versuch  geprüft. 
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Das  Resultat  war  ungünstig.  Leider  blieben  die  genannten  berühmten  Männer 
die  nähere  Auseinandersetzung  ihrer  Versuche  und  des  Erfolges  derselben  der 
Kunst  und  Wissenschaft  schuldig.  In  England  versuchte  nach  Jüngkens  (1829) 
Angabe  Guthries  (1819)  die  Sklerektomie,  jedoch  ebenfalls  ohne  ein  besonderes 
Resultat  zu  erhalten.  In  Deutschland  ward  unterdessen  der  v.  AuTENRiETHSche 
Vorschlag  durch  Versuche  an  Tieren  vom  Professor  v.  Gärtner  in  Tübingen 
weiter  geprüft,  später  von  Riecke  in  Tübingen,  Ullmann  in  Marburg,  welch 
letztere  beide  die  Operation  am  menschlichen  Auge  erfolglos  versuchten,  v.  Am- 
mon  hat  drei  derartige  Methoden  ausgeführt.  Die  schlechten  Erfahrungen  ver- 
anlaßten  v.  Ammon,  die  Operation  in  der  Art  zu  modifizieren,  daß  er  mittels  zwei 
in  das  Auge  eingeführten  Nadeln  die  Netzhaut- Chorioidea  von  rückwärts  zu 
zerschneiden,  gewissermaßen  einen  Einriß  der  Sklera  zu  machen  riet,  durch 
welchen  der  Glaskörper  prolabiert. 

Nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  muß  es  wohl  als  ausgeschlossen  gelten, 
auf  diese  Weise  ein  wenn  auch  nur  einigermaßen  gutes  Resultat  zu  erzielen. 

Cornea  arteäcialis. 

§  179.  Die  so  ungünstigen  Erfolge,  welche  die  Hornhautpfropfung  anfangs 
ergab,  veranlaßte  J.  Nussbaum  1853  mit  dem  Vorschlage  der  Cornea  arteficialis 
hervorzutreten,  dem  1856  eine  eingehendere  Mitteilung  folgte.  Nussbaum  emp- 
fahl in  die  unbesiegbareren  Trübungen  ein  ovales  Gläschen  —  um  ihnen  mehr 
Festigkeit  zu  geben  und  zugleich  gegen  chemische  Angriffe  zu  schützen,  aus 
Bergkristall  —  mit  parallelen  Flächen  und  ringsum  eingeschnittenem  Falz  einzu- 
setzen. Die  experimentellen  Versuche  wurden  an  Kaninchen  in  der  Weise  unter- 
nommen, daß  man  nach  einem  Einschnitt  in  die  Kornea  die  eine  Lefze  abhob 
und  das  manschettcnknopfförmige  Gläschen  so  in  die  Schnittlinie  einfügte,  daß 
die  Schnittränder  die  Kerbe  füllten  und  die  vorspringenden  Erhabenheiten  sie 
in  der  Lage  sicherten.  Die  geringen  Reizerscheinungen  und  der  befriedigende 
Sitz  der  Cornea  arteficialis  forderten  zur  Erprobung  bei  Menschen  auf.  Adolf 
Wteber  operierte  genau  nach  den  Angaben  Nussbaums  ein  durch  Ophthalmia 
egyptiaca  erblindetes  Auge.  Die  alsbald  auftretende  Blutung  führte  zu  einem 
membranösen,  weißlichen  Beschlag  des  Gläschens,  dessen  Beseitigung  durch 
Abschaben  mit  einer  von  der  Sklera  aus  eingeführten  Starnadel  vergeblich  ver- 
sucht wurde.  Nach  einigen  Monaten  fiel  die  künstliche  Hornhaut  im  Verlauf 
einer  Entzündung  heraus. 

Nussbaum  hält  die  Einsetzung  der  Cornea  artificialis  in  allen  Fällen  für 
berechtigt:  »wo  sich  neben  einer  total  getrübten  Hornhaut  noch  mit  Sicherheit 
einige  Empfindlichkeit  der  Netzhaut  nachweisen  läßt  und  kein  anderes  Rettungs- 
mittel mehr  zu  Gebote  steht.«  (Blennorhöen,  Einwirkung  heftiger  Alkalien  usw., 
am  meisten  operierte  Staphylome). 

Erst  1877  berichtete  v.  Hippel  über  neue  Versuche  mit  derselben.  An- 
geregt durch  zwei  Operationen  Jacobsons,  denen  er  beigewohnt  hatte,  ver- 
besserte v.  Hippel  zunächst  die  Form  der  Cornea  arteficialis.  »Sie  sollte  aus 
einem  runden  Gläschen  bestehen,  das  von  einer  außerordentlich  feinen,  goldenen 

mg  aufgenommen  wird,  aus  welchem  es  leicht  herausgenommen  und  wieder 
eingesetzt  werden  kann.«  Die  Wunde  im  Leukom  zur  Aufnahme  der  künstlichen 
Hornhaut  wurde  nicht  mittels  Messerschnitt,  sondern  mit  dem  Bowman- 
de  WiccKERschen  Korneal-Trepan  in  genau  entsprechender  Größe  (3  mm)  an- 
gelegt, ferner  wurden,  um  eine  leichte  Einführung  der  Cornea  artef.  zu  ermöglichen, 
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in  der  runden  Wandöffnung  zwei  seitliche  Inzisionen  vorgenommen,  deren  Länge 
zwischen  lx/2  und  21/2  mm  variierten.  Nach  Stillung  der  Blutung  wurden 
sofort  durch  die  beiden  seitlichen,  mit  der  Schere  bewirkten  Erweiterungsschnitte 
Katgutsuturen  gelegt,  um  später  einen  schnellen  Schluß  zu  ermöglichen.  Es 
folgte  das  Einsetzen  der  Kornea  und  schließlich  die  Knüpfung  der  Fäden.  Bino- 
kulus,  ruhige  Rückenlage.     Keine  nennenswerte  Schmerzempfindung. 

Die  hinter  der  Cornea  artef.  auftretenden,  zur  Bildung  von  Schwarten 
führenden  Exsudate  bekämpfte  v.  Hippel  durch  Aussengung.  Die  Erfolge 
waren  sehr  bescheidene  und  konnten  zur  allgemeinen  Nachahmung  nicht  an- 
regen, v.  Hippel  gab  deshalb  die  Operation,  die  er  zwölfmal  an  Menschen  aus- 
geführt hatte,  selbst,  als  aussichtslos  auf  und  wandte  sich  der  Hornhautpfropfung  zu. 

1889  lenkte  Dimmer  von  neuem  die  Aufmerksamkeit  der  Fachgenossen 
auf  die  Einsetzung  einer  künstlichen  Hornhaut.  Dieselbe  müsse  aus  einem 
durchsichtigen  Material  bestehen,  das  aber  die  Eigenschaft  besitzt,  die  um- 
gebenden Gewebe  nicht  zu  reizen,  leicht  und  biegsam  zu  sein  und  sich  der  Wöl- 
bung der  Hornhaut  gut  anzuschmiegen.  Als  solches  erwies  sich  ihm  das  Zelluloid 
(aus  der  Fabrik  von  Monville).  Es  wurden  Plättchen  in  einer  Dicke  von  0,1  mm 
verwandt.  Die  Hutkappe  hatte  einen  Durchmesser  von  4  mm,  die  Krempe  war 
1,5  mm  breit,  die  Wölbung  an  der  vorderen  Fläche  betrug  5,6  mm,  von  der  Idee 
ausgehend,  daß  ein  aphakisches  Auge  diesen  Kornealkrümmungshalbmesser  haben 
müsse,  um  emetropisch  zu  sein.  Nach  der  Trepanation  mit  v.  Hippel  scheut 
Trepan  Einführung  in  den  Defekt,  die  sich  aber  schwierig  gestaltete  und  mit 
starkem  Glaskörperverlust  verbunden  war.  Dimmer  änderte  deshalb  den  Opera- 
tionsmodus. Einer  Idee  Müllers  folgend  legte  er  am  Limbus  einen  Lanzen- 
schnitt von  8  —  9  mm  an,  führte  durch  diesen  die  Cornea  artef.  auf  einem  Löffel 
ins  Auge  und  drückte  sie  in  die  Trepanationsöffnung  hinein.  Eine  Pveihe  von 
kleinen  Modifikationen  in  der  Form  der  Cornea  artef.,  ihrer  Größe  und  Schwere 
ergaben  sich  durch  die  Beobachtung  der  operierten  Fälle.  Trotz  aller  Mißerfolge 
glaubte  Dimmer  im  Zelluloid  einen  Stoff  gefunden  zu  haben,  der  als  Cornea 
arteficialis  im  Auge  einzuheilen  vermag,  ohne  daß  sich  in  der  neuen  Pupille 
Membranen  bilden  müssen.  Wo  solche  dennoch  auftreten,  liegen  sie  so  Aveit 
rückwärts,  daß  sie  diszidiert  werden  können. 

In  anderer  Weise  versuchte  Salzer  (1895)  der  Lösung  der  Frage  näher  zu 
kommen.  Ausgehend  von  der  durch  die  LEBERSchen  Untersuchungen  begrün- 
deten Erwägung,  daß  ein  gänzlich  unlöslicher,  durchsichtiger  Körper  weder 
eingekapselt,  noch  ausgestoßen  werden  dürfte,  falls  es  gelänge,  ihn  so  in  der 
Hornhautsubstanz  zu  fixieren,  daß  es  seine  Lage  nicht  im  geringsten  verändern 
kann,  glaubte  er  eine  geeignete  Prothese  an  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  gut 
befestigt,  zunächst  anheilen  und  dann  erst  davor  eine  Öffnung  mit  dem  Trepan 
anlegen  zu  sollen.  Die  Prothese  wählte  er  aus  Bergkristall  (4—5  mm  Durch- 
messer, 1/2  mm  Dicke).  Sie  befindet  sich  in  einer  ringförmigen,  von  möglichst 
zahlreichen  und  großen  Löchern  durchbrochenen  Platinfassung  von  etwa  1  mm 
Breite,  an  deren  Rand  eine  Anzahl  feiner  Widerhäkchen  angebracht  sind.  Das 
ganze  hat  die  Krümmung  der  Hornhaut.  Die  Einführung  geschieht  durch  einen 
entsprechend  großen  Schnitt  mit  sinnreich  konstruierter  Zange,  die  zugleich 
die  Hornhaut  und  die  Häkchen  der  Prothese  gegeneinander  drückt.  Nach  er- 
folgter Einheilung,  etwa  einen  Monat  später,  wird  mit  dem  Trepan  eine  Öffnung 
in  der  Hornhaut  gebildet.  Die  Ränder  dieses  vor  dem  Quarzscheibchen  liegenden 
Loches  werden  mit  der  ringsum  losgetrennten  und  vorgezogenen  Conjunctiva 
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bulbi  bedeckt.  Die  so  unternommenen  Tierversuche  ergaben  in  der  Tat  eine 
Einheifung  des  Fremdkörpers.  »Die  Häkchen  heilen  mit  solcher  Festigkeit  in 
die  Hornhaut  ein,  daß  es  nicht  möglich  ist,  ohne  Zuhilfenahme  von  Messer  und 
Schere  die  Prothese  aus  dem  enukleierten  Auge  zu  entfernen.«  Entzündungs- 
erscheinungen  zeigten  sich  nicht  und  was  von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  es 
traten  keine  Membranbildungen  an  der  Hinterfläche  der  Prothese  auf,  wofern 
nicht  Wundinfektionen  hinzukamen. 

Salzer  (1900)  prüfte  seine  Methode  auch  bei  einem  15jährigen,  infolge 
totalen  Leukoms  erblindeten  Knaben.  Die  Einheilung  erfolgte  nach  einigen 
kleinen  Zwischenfällen.  Schon  früh  aber  wurde  erkennbar,  daß  sich  auf  der 
Hinterfläche  der  Prothese  eine  graue  Membran  gebildet  hatte,  deren  Durch- 
schneidung keine  Verbesserung  erbrachte.  Nachdem  die  Prothese  fast  2  3/4  Jahre 
ertragen  worden,  wurde  sie  wegen  eines  aufgetretenen  Defektes  im  Leukom 
entfernt. 

In  der  gleichen  Weise  operierte  v.  Schroeder  (1898,  1899)  ein  durch  Kalk- 
verätzung erblindetes  Auge.  Die  Einheilung  gelang  und  das  Sehvermögen  hob 
sich  auf  Fingerzählen  in  21/4  m.  Nach  3  4  jährigem  Tragen  fiel  die  Prothese 
heraus. 

Einheilungsvorgänge  bei  der  Keratoplastik. 

§  180.  Über  Keratoplastik  und  über  Einheilungsvorgänge  des  über- 
pflanzten Lappens  existieren  eine  ganze  Reihe  experimenteller  Arbeiten 
und  kritischer  Nachprüfungen,  auf  die  hier  nur  kurz  hingewiesen  werden 
soll.  Es  sind  hier  insbesondere  die  experimentellen  Arbeiten  von  Mar- 
chand, Salzer  (1898),  Nelson  und  Angelucct  (1880),  Wagenmann  (1888) 
zu  erwähnen.  Eine  auch  nur  teilweise  Klärung  der  einander  divergierenden 
Ansichten  ist  bisher  nicht  erzielt. 

Weder  die  klinischen  Beobachtungen  noch  die  experimentell- anato- 
mischen Untersuchungen  haben  bisher  einen  sicheren  Anhaltspunkt  dafür 
gegeben,  unter  welchen  Umständen  das  aseptisch  eingeheilte  Transplantat 
als  solches  klar  bleibt,  unter  welchen  Umständen  teilweiser  oder  vollstän- 
diger Trübung  verfällt.  Ebensowenig  ist  darüber  ein  abschließendes- 
Urteil  möglich  geworden,  ob  im  erstgenannten  Falle  das  Implantat  als 
solches  erhalten  bleibt,  oder  durch  regeneriertes  Hornhautgewebe  ersetzt 
wird.  Die  Beobachtungen  Elschnigs,  daß  anscheinend  die  Wahrschein- 
lichkeit des  Erhaltenbleibens  der  Transparens  des  Implantates  um  so 
größer  ist,  je  mehr  noch  wenigstens  zum  Teil  erhaltenes  Hornhautgewebe 
benachbart  ist,  dürften  vielleicht  für  letztere  Annahme  sprechen;  daß 
aber  wenigstens  ein  Teil  des  Transplantates  erhalten  bleibt,  konnte  Fuchs 
(1901)  feststellen  in  einem  Falle,  in  dem  2x/2  Jahre  nach  lamellierender 
Keratoplastik  noch  »das  eingepflanzte  Stück  in  seinen  wichtigsten  Be- 
standteilen vorhanden  war«.  Die  einzigen  seither  bekannt  gewordenen  ein- 
schlägigen Befunde  stammen  von  Ascher,  welcher  in  3  Fällen  durchgrei- 
fender Keratoplastik  nach  1 1/2  — 2  Monaten  ein  wenigstens  teilweises  L'n- 
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versehrtbleiben  des  Implantates  erweisen  konnte:  die  Membran  Bowmani, 
welche  bekanntlich  niemals  regeneriert  wird,  war  hier  fast  vollständig  intakt. 
Aber  auch  aus  diesen  Befunden  läßt  sich  über  das  Wesen  der  Vorgänge  bei 
•erfolgreicher  Keratoplastik  nichts  aussagen.  Es  drängte  sich  nach  und 
nach  ganz  allgemein  die  Überzeugung  auf,  daß  hierbei  die  feineren  Be- 
ziehungen zwischen  der  individuellen  Eigenart  der  Säfte  und  Gewebs- 
beschaffenheit  von  operiertem  Auge  und  übertragenem  Lappen  eine  we- 
sentliche, wenn  nicht  die  entscheidende  Rolle  spielen  möchte.  Die  grund- 
legenden Untersuchungen  von  Salzer,  ferner  die  wichtigen  Feststellungen 
von  Kraupa,  Römer  und  Gebb,  v.  Szily  und  Arisawa,  Löhlein  u.  a. 
wiesen  immer  deutlicher  darauf  hin.  Es  erscheint  durchaus  möglich,  daß 
ähnliche  Beziehungen,  wie  die  der  Blutsera  zu  den  Blutkörperchen  von 
Einfluß  sein  könnten,  d.  h.  daß  die  Beschaffenheit  des  Blutes  bzw.  des 
Kammerwassers  mancher  Personen  auf  das  Klarbleiben  bzw.  Trübwerden 
■des  eingepflanzten  Lappens  Einfluß  habe  (Elschnig).  Nach  dieser  Rich- 
tung hin  werden  sich  wohl  die  weiteren  Forschungen  vorwiegend  zu  be- 
wegen haben. 

Indikationen  zur  Keratoplastik. 

§  181.  Besonders  auf  Grund  der  reichen  Erfahrungen,  welche  Ascher 
aus  der  Klinik  Elschnig  berichtet  hatte,  dürften  sich  folgende  Indikationen 
für  die  verschiedenen  Arten  der  Keratoplastik  aufstellen  lassen. 

1.  Die  komplette  durchgreifendeHornhautübertragung  kommt 
wohl  nur  in  jenen  seltensten  Fällen  in  Betracht,  bei  denen  zufolge 
unregelmäßiger  buckeliger  Vortreibungen  oder  multipler  Fistelbildungen 
der  Kornea  jede  andere  Art  von  Keratoplastik  bezüglich  Erhaltung  einer 
Durchsichtigkeit  ausgeschlossen  scheint.  Sie  würde  wenigstens  die  Er- 
haltung der  Form  des  Auges  erreichen  können.  Die  große  technische 
Schwierigkeit  der  Operation,  der  Umstand,  daß  sie  wohl  nur  bei  erhaltener 
Linse  und  wenigstens  teilweise  erhaltener  Iris-Vorderkammer  ausführbar 
sein  dürfte,  lassen  sie  auch  in  solchen  Fällen  nicht  als  Operation  der  Wahl 
erscheinen.  Ist  noch  ein  restlicher,  wenn  auch  narbiger  Teil  der  Hornhaut 
in  gutem  Zustande,  so  wäre  in  solchen  Fällen  die  Lappenplastik  nach 
Löwenstein  oder  aber  eine  konjunktivale  Keratoplastik  mit  Unterpflan- 
zung mit  Fascia  lata  schonender  und  daher  empfehlenswerter. 

2.  Die  inkomplette  durchgreifende  (myrthenblattförmige) 
Übertragung  nach  Löwenstein  eignet  sich  für  Fälle,  bei  welchen  wir 
von  vornherein  auf  die  optische  Wirkung  verzichten  und  nur  einen  grö- 
ßeren Anteil  der  kranken  staphylomatösen  oder  fisteltragenden  Hornhaut 
•durch  festeres  Gewebe  ersetzen  wollen.  Kuhnts  konjunktivale  Kerato- 
plastik ist  hier  wohl  als  ungefährlicher  vorzuziehen. 
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3.  Die  inkomplette  durchgreifende  Übertragung  nach  vo>r 
Hippel.  Sie  ist  zu  optischen  Zwecken  angezeigt  bei  allen,  wenigstens  den 
größten  Teil  der  mittleren  Hornhautpartien  einnehmenden,  einer  Auf- 
hellung nicht  zugänglichen  Narben,  mit  oder  ohne  vorderen  Synechien, 
insbesondere  bei  unheilbaren  Trübungen  der  Hornhaut  nach  Keratitis 
parenchymatosa  —  natürlich  in  solchen  Fällen  frühestens  ein  Jahr  nach 
.Abheilen  des  Prozesses.  Bei  umschriebenen  Ulkusnarben  dann,  wenn  sie 
nur  geringfügige  Randpartien  der  Kornea  freilassen;  in  diesen  Fällen,  auch 
wenn  keine  Drucksteigerung  besteht,  nach  vorausgegangener  Iridektomie 
zum  Zwecke  der  Verhinderung  von  Drucksteigerung. 

Zu  tektonischen  Zwecken  ist  die  inkomplette  durchgreifende  Ke- 
ratoplastik bei  fisteltragenden  Hornhautnarben,  auch  wenn  sie  randständig 
sind,  anzuwenden;  daß  schließlich  nach  eintretenden  Rezidiven  die  ur- 
sprünglich zu  tektonischen  Zwecken  ausgeführte  Keratoplastik  von  größter 
optischer  Bedeutung  sein  kann,  zeigt  der  oben  angeführte  Fall  Elschnigs 
(Fall  3). 

Diese  inkomplette  durchgreifende  Keratoplastik  soll  nicht  vor  dem 
15.  Lebensjahr  ausgeführt  werden.  Sehr  unsicher  ist  die  Voraussage  in 
allen  Fällen,  in  welchen  wir  über  das  Vorhandensein  der  Linse  nichts 
Sicheres  aussagen  können  (Neugeborenengonorrhöe),  schlecht  bei  ausge- 
dehnten Hornhautperforationen,  wo  die  Linse  fehlt  und  die  Hornhaut  in 
ausgedehntem  Maße  mit  der  Iris  oder  Linsenresten  verwachsen  ist.  Zweck- 
los ist  der  Eingriff  auch  bei  allen  Augen  mit  Drucksteigerung,  sowie  in 
Augen  mit  dystrophischen  Narben.  Aussichtslos  ist  die  Operation  bei 
frischen  Kalkverätzungen  stärkeren  Grades;  oberflächliche  Kalkverätzungen 
scheinen  eher  geeignet.  Gerade  bei  Kalkverätzungen  ist  durch  lang  fort- 
gesetzte Massage  der  Kornea  (wie  auch  bei  Keratitis  parenchymatosa)  eine 
möglichst  solide  Narbenbildung  zu  befördern,  jedenfalls  in  ersterem  Fall 
frühestens  1/2  Jahr  nach  völliger  Heilung  die  Keratoplastik  zu  versuchen. 

4.  Die  inkomplette  lamelläre  Übertragung  ist  zu  optischen 
Zwecken  angezeigt  bei  die  ganze  Hornhautmitte  einnehmenden  nicht  tief 
sitzenden  Narben,  dann  zu  tektonischen  Zwecken,  insbesondere  nach  Ab- 
tragung mehrfach  rezidivierender  Pterygien  oder  Hornhautnarben  mit  aus- 
gedehntem Symblepharon,  oder  nach  Abtragung  von  randständigen  Horn- 
hautgeschwülsten. Endlich  zu  kurativen  Zwecken  (s.  Ascher  1922)  bei 
frischer  Keratitis  disciformis,  schleichenden,  progressiven  umschriebenen 
Hornhautentzündungen  oder  endlich  bei  torpiden  Randgeschwüren  und 
Acne  rosacea.  Bei  den  randständigen  derartigen  Effloreszenzen  würde 
insbesondere  auch  das  DüRRsche  Verfahren  (natürlich  mit  menschlicher 
Ersatzhornhaut)  in  Betracht  kommen. 
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[4.  Hornhautplastik  durch  Einheilung  von  Bindehaut. 

§182.  Wie  Adolf  Pagenstecher  (1919)  berichtet,  beschrieb  R.  Berlin 
in  dem  Korrespondenzblatt  des  Württembergischen  ärztlichen  Vereins  (1861) 
die  »Heilung  eines  Falles  von  Hornhautfistel  durch  Transplantation  der  Kon- 
junktiva«,  welche  Alexander  Pagenstecher  ausgeführt  hatte.  Nach  Entfer- 
nung des  Epithels  der  Kornea  wurde,  »die  ganze  untere  Hälfte  der  Bindehaut 
von  der  Sklera  losgelöst,  in  der  Höhe  des  horizontalen  Meridians  durch  je  einen 
Schnitt  nach  dem  inneren  und  äußeren  Augenwinkel  vollkommen  verschieblich 
gemacht  und  dann  über  der  Hornhaut  vernäht«.  Voller  Erfolg.  Die  Mitteilung 
fand,  wie  es  scheint,  keinerlei  Beachtung. 

Erst  1878  machte  Schöler  (1878)  auf  die  Verwertbarkeit  der  Bindehaut 
bei  geschwürigen  Prozessen  der  Kornea,  bei  Irisvorfällen,  Staphylombildungen 
und  bei  Verletzungen  aufmerksam.  Die  klinische  Erkenntnis,  daß  die  Pterygium- 
bildung  in  manchen  Fällen  kein  Leiden,  sondern  eine  Naturheilung  darstelle, 
hatten  ihn  zu  experimentellen  Versuchen  angeregt  und  die  hiermit  gewonnenen 
günstigen  Resultate  zur  praktischen  Ausnutzung  beim  Menschen.  Schöler  be- 
absichtigte dabei  nicht,  das  verloren  gegangene  Hornhaut-  oder  Leder- 
hautgewebe durch  Konjunktiva  zu  ersetzen,  sondern  eine  transitori- 
sche  Druck-  und  Schutzwirkung  zu  schaffen,  unter  der  die  schnelle  Heilung 
einsetzen  könnte.  Bereits  in  seiner  ersten  Mitteilung  konnte  Autor  über  16  Fälle 
mit  besten  Erfolgen  berichten.  Die  Veröffentlichung  in  dem  Jahresbericht  der 
Klinik  ließ  die  bedeutsame  Publikation  aber  nur  wenig  bekannt  werden.  Wurde 
doch  weder  in  den  Fachzeitschriften,  noch  in  den  allgemein  medizinischen  Blättern 
Bezug  darauf  genommen. 

Unabhängig  von  den  BERLiNSchen  und  ScHÖLERSchen  Publikationen,  kam 
ich  (1883),  veranlaßt  durch  die  so  überaus  aussichtslose  Therapie  bei  den  Ulcera 
perforantia  auf  die  Verwertung  der  Bindehaut.  Ihm  schwebte  indessen  von 
vornherein  die  Absicht  vor,  eine  Gewebseinflanzung,  eine  Hornhautneubildung 
mit  der  histiogenetisch  so  nahe  verwandten  Konjunktiva  vorzunehmen.  Wie 
die  Gedankengänge,  die  Schöler  und  Kuhnt  zur  Bindehautverwertung  führten, 
von  Grund  aus  verschieden  waren,  so  war  das  noch  in  höherem  Maße  die  für  die 
Ausführung  benutzte  Methodik. 

Die  von  Schöler  geübten  Verfahren  haben  sich  keine  nennenswerte 
Nachahmung  errungen.  Die  Gründe  hierfür  dürften  darin  gelegen  sein, 
daß  sie  1.  sehr  viel  Bindehautgewebe  beanspruchen,  2.  daß  ihre  Heilwir- 
kung eine  erheblich  langsamere  ist,  3.  daß  der  Narbenersatz  sich  dem 
intraokularen  Drucke  gegenüber  weniger  widerstandsfähig  erweist,  und 
4.,  daß  die  restierenden  Trübungen  gesättigter,  die  Aufhellung  in  den 
angrenzenden  Hornhautpartien  geringer  ausfällt. 

Die  Bindehautkeratoplastik  von  Kuhnt  dagegen  hat  eine  stetig  wach- 
sende Aufnahme  gefunden.  So  empfahl  sie  z.  B.  da  Gama  Pinto  (1887) 
nach  erfolgter  Perforation  und  Abtragung  des  vorliegenden  Prolapses  durch 
Einstopfen  eines  stiellosen  Läppchens,  E.  Meyer  (1892)  zur  Sicherung  un- 
genügend vernarbter  Irisvorfälle,  Snellen  (1894)  bei  Verletzungen  von 
Hornhaut  und  Sklera,  de  Wecker  (1894)  zur  provisorischen  totalen  Dek- 
kung,  wenn  es  sich  um  perforierende  Traumen  der  Hornhaut  handelt. 


560  Kuhnt,   Operationen  an  der  Hornhaut. 

Die  kasuistischen  Mitteilungen  haben  eine  hohe  Zahl  erreicht  und  den 
unumstößlichen  Beweis  erbracht,  daß  die  Bindehautpfropfung  niemals 
schadete,  dagegen  unzählige  Augen,  die  sonst  als  schwerst  bedroht  oder 
verloren  gelten  mußten,  nicht  nur  in  der  Form,  sondern  auch  sehr  oft  mit 
überraschendem  Sehvermögen  erhielt. 

Die  Bindehautkeratoplastik  scheint  zweifellos  berufen,  die 
Keratoplastik  mittels  Übertragung  von  Hornhautgewebe  in 
der  denkbar  wirksamsten  Weise  einzuschränken.  Eine  Un- 
zahl von  schweren  Folgezuständen  ulzeröser  Prozesse,  die  doch 
vor  allem  zu  Leukom-  und  Staphylombildung  führen  und  so 
das  Material  für  die  Hornhautpfropfung  liefern,  können  durch 
ihre  rechtzeitige  und  zielbewußte  Ausführung  vollkommen  und 
sicher  vermieden  werden. 

Die  Bindehautkeratoplastik  nach  Kuhnt  (1898). 

§  183.  Die  im  Laufe  der  Jahre  immer  weitergehend  gewordenen  In- 
dikationen für  die  Vornahme  der  Bindehautkeratoplastik  umfassen: 

1.  alle  Substanzverluste  der  Hornhaut,  mögen  sie  die 
ganze  Dicke  oder  nur  einen  mehr  oder  weniger  tief  reichen- 
den Teil  derselben  einnehmen; 

2.  Keratokelen,  Descemetokelen,  partielle  Staphylome 
und  Fisteln; 

3.  Perforationen,  Berstungen  oder  Zerreißungen  der  Horn- 
haut, um  durch  Ersatz  des  verlorenen  Gewebes  schnell  das 
Augeninnere  sicher  und  fest  abzuschließen  und  so  vor  ekto- 
genen  Infektionen  zu  schützen; 

4.  die  Ausführung  mancher  Operationen,  bei  denen  er- 
heblicher Glaskörper verlust  oder  die  Möglichkeit  der  Infektion  zu 
gewärtigen  ist. 

Zur  Verwendung  kommt  die  Bindehaut  des  Augapfels,  und  zwar 
ihr  oberflächliches  Blatt  a)  in  Form  von  einfach  oder  doppelt  ge- 
stielten Lappen,  b)  in  Form  von  stiellosen  Läppchen,  c)  in  Form 
der  Überspannung  über  die  Kornea  nach  Umschneidung  und 
Lösung  von  der  Unterlage  bis  etwa  zum  Äquator  des  Auges; 
nur  ausnahmsweise  muß  auch  die  Konjunktiva  der  Übergangsfalten  noch 
mit  einbezogen  werden. 

In  Fällen,  wo  ein  sehr  umfangreicher  und  tief  gehender  Defekt  ersetzt 
werden  soll,  empfiehlt  es  sich  nebstdem,  das  der  Bindehaut  anhaftende 
episklerale  Gewebe  eventuell  sogar  die  obersten  Lagen  der  Leder- 
haut mit  zu  überpflanzen. 
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In  neuester  Zeit  hat  sich,  wie  wir  sahen,  beim  Ersatz  von  größeren, 
die  ganze  Dicke  der  Hornhaut  umfassenden  Substanzverlusten  die  Unter- 
fütterung des  keratoplastischen  Bindehautlappens  mit  Streifen  der  Fascia 
lata  oder  vom  Sehnenspiegel  des  Musculus  vastus  ext.  fem.  überaus  bewährt. 

Grundsätzlich  auseinanderzuhalten  sind  die  einfachen  Überdeckungen 
und  Überspannungen  von  Defekten  und  Vorfällen  der  Regenbogenhaut 
zum  Schutze  des  Augeninnern  und  die  wirklichen  Einheilungen  von  Kon- 
junktivalgewebe zum  Ersatz  verloren  gegangener  Hornhaut,  also  jene 
Gruppe  von  Fällen,  bei  denen  ein  wirklicher  plastischer  Ersatz  durch  die 
Transplantation  geliefert  wird. 

Es  erscheint  angezeigt,  zur  Begründung  der  Indikationen  und  Skizzie- 
rung der  einzelnen  Verfahren  die  aufgeführten  Kategorien  einer  gedrängten 
Besprechung  zu  unterziehen. 

A.   Ersatz  von  ulzerösen  und  traumatischen  Substanzverlusten. 

§  184.  Die  Ausführung  der  Bindehautpfropfung  bei  den  ulzerösen 
Prozessen  gestaltet  sich  verschieden,  je  nachdem  die  Perforation  be- 
reits erfolgte  oder  nur  bevorstehend  ist,  ferner,  je  nachdem  es  sich 
um  bakterienfreie  oder  um  mit  pathogenen  Keimen  infizierte 
Geschwüre  handelt. 

Die  häufigsten  Ursachen  des  hoch-  oder  höchstgradigen  Verfalls  des 
Sehvermögens  bilden  bekanntlich  die  Perforationen  von  Geschwüren  bei 
skrofulösen,  schlecht  ernährten  oder  marantischen  Kindern.  Die  dem 
Durchbruch  folgenden  Einlagerungen  der  Regenbogenhaut  führen  zumeist 
zu  Keratokelen  oder  mehr  weniger  großen  Partialstaphylomen,  und  diese 
wieder  erzeugen  nicht  nur  durch  regelwidrige  Verkrümmungen  der  rest- 
lichen Hornhaut,  sondern  auch  durch  Erhöhung  des  Binnendruckes  des 
Auges  eine  immer  weiter  fortschreitende  Schwachsichtigkeit.  Es  muß 
deshalb  als  oberster  und  unverrückbarer  Grundsatz  anerkannt 
werden,  daß  die  Perforationen  von  einfachen,  nicht  infizierten 
Geschwüren  (Ulcera  perforantia,  einfache  Ulcera  jedweder  Pro- 
venienz, Ulcera  marginalia)  unter  allen  Umständen  vermieden 
werden.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  dies  mit  großer  Sicherheit  und 
in  überaus  einfacher,  den  ganzen  Krankheitsprozeß  zudem  abkürzender 
Weise  durch  die  Bindehauteinheilung  erreicht  werden  kann.  In  der  glei- 
chen Weise  sind  alle,  selbst  ausgedehnteste,  Geschwüre  und  Substanzver- 
luste bei  Erwachsenen  zu  bekämpfen. 

Der  Durchbruch  kann  verhütet  werden,  wenn  auch  nur  die  tiefsten  Horn- 
hautlamellen, ja  die  DESCEMETsche  Membran  allein  noch  vorhanden  sind. 

Abgesehen  von  der  Anwendung  der  Perforation  und  der  dadurch  ge- 
gebenen dauernden  Verlagerung  der  Innenteile  des  Auges  wird  durch  die 
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gelungene  Bindehautkeratoplastik  eine  wesentlich  festere  und  weniger  ent- 
stellende Vernarbung  erreicht,  somit  das  Auftreten  von  Vorbuckelungen, 
sowie  die  Entstellung  durch  Leukombildung  verhütet. 

Eine  Aussicht  versprechende  Gewebspfropfung  ist  natürlich  nur  mög- 
lich, wenn  die  Unterlage,  auf  welche  dieselbe  erfolgen  soll,  sowie 
ihre  Ränder  sorgfältig  gereinigt,  d.h.  von  zerfallenen  oder  im 
Absterben  begriffenen  Gewebsteilen  frei  gemacht  worden  sind.  So 
allein  liegt  die  Möglichkeit  einer  schnellen  Verklebung  bzw.  Verwachsung 
des  Implantats  mit  dem  Grundgewebe  vor.  Der  Pfropfung  hat  also  immer 
eine  ausreichende  Reinigung  der  von  Geschwüren  oder  Verletzungen  ge- 
troffenen Teile  vorauszugehen.  Dieselbe  geschieht,  indem  man  mit  ge- 
eignet geformten  Instrumenten  Grund  und  Rand  des  Defekts  vorsichtig 
abschabt.    Als  solche  Instrumente  haben  sich  durchaus  die  in  den  Fig.  455 


Fig.  456. 


Fig.  457. 
ez^  b 


Fig.  458. 
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Ktjhnts  Schaber  für  Ulcera  corneae. 


bis  458  dargestellten  Schaber  bewährt.  Fig.  455  ist  von  a—b  scharf  geschlif- 
fen, im  übrigen  stumpf;  Fig.  456  zeigt  einen  solchen,  der  in  der  Ausdehnung 
vona-ö  scharf,  aber  an  den  Seitenteilen  stumpf,  und  Fig.  457  einen  weiteren, 
der  von  a—a1  und  b—b1  geschärft  ist.  Mit  diesen  drei  Instrumenten  kann 
in  jedem  Falle  die  Geschwürs-  oder  Defektstelle  für  die  Pfropfung  vor- 
bereitet werden. 

.  Da  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  daß  der  Grund  des  Geschwürs  mit  zu- 
nehmender Dünne  einer  fortschreitenden  Erweichung  verfällt,  ist  bei  den 
schabenden  Bewegungen  natürlich  die  größte  Vorsicht  erforderlich.  Hat 
der  Gewebszerfall  bereits  die  tiefsten  Schichten  oder  vielleicht  gar  die 
Descemetmembran  erreicht,  muß  von  der  Anwendung  scharfer  Instru- 
mente überhaupt  abgesehen  werden.  Hier  versuche  man  mit  einem  Maler- 
pinsel den  Detritus  möglichst  vollständig  zu  entfernen. 

Besondere  Beobachtung  erheischt  die  Reinigung  der  Ränder.  Man 
ist  nicht  selten  höchlich  erstaunt,  zu  sehen,  daß  der  Gewebszerfall  in  der 
Tiefe  wesentlich  weiter  reicht,  als  man  anfänglich  angenommen,  und  ferner, 
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daß  die  umgebende,  fester  gefügte  Kornea  unregelmäßige,  zackige  Aus- 
nagung  zeigt.  Von  einer  Abtragung  der  eventuell  überhängenden  ober- 
flächlichen Randteile  mit  Messer  oder  Schere  wird,  wofern  dieselben  nicht 
verfärbt  erscheinen,  selbstverständlich  Abstand  genommen,  mit  Ausnahme 
der  Stellen,  über  welche  die  Einlagerung  des  oder  der  gestielten  Ersatz- 
lappen geschieht. 

Die  periphere  oder  zentrale  Lage  des  Geschwürs,  die  Be- 
schaffenheit der  Ränder,  ob  steil  oder  sehr  allmählich  abfal- 
lend, entscheiden  darüber,  ob  ein  einfacher  oder  doppelt  gestielter 
Lappen  der  Bindehaut  zu  formen  ist,  die  Tiefe  des  Defekts,  ob  even- 
tuell mit  einem  stiellosen  Lappen  auszukommen  ist.  Es  liegt  klar  auf  der 
Hand,  daß  dieser  letztere  nur  da  anwendbar  ist,  wo  keine  Verschiebung 
durch  die  unwillkürlichen,  auch  unter  dem  Verbände  auftretenden,  Be- 
wegungen des  Augapfels  befürchtet  werden  muß. 

§  185.  Keratoplastik  mit  einfach  gestielten  Lappen.  Die  Ent- 
nahme des  Lappens  findet  nächst  dem   Limbus  aus  der  bulbären  Kon- 

Fig.  459.  Fig.  460. 


Ktjhnts  Keratoplastik  mit  einfach  gestieltem  Bindehautlappen. 

junktiva  statt.  Wie  bei  allen  Transplantationen  muß  auch  hierbei  daran 
gedacht  werden,  daß  die  gebildeten  Lappen  nach  der  Ausschneidung  einer 
Einschrumpfung  unterliegen,  die  bei  jugendlichen  Individuen  und  bei  nicht 
schon  längere  Zeit  bestehenden  Entzündungen  größer  zu  sein  pflegt  als 
bei  älteren  Individuen  und  chronisch  infiltrierten  Geweben. 

Im  allgemeinen  kann  als  Regel  gelten,  daß  der  Lappen  um  ein  Drittel 
größer,  insbesondere  breiter  gewählt  werden  soll,  als  der  zu  ersetzende 
Substanzverlust  ist. 

Bei  der  Formung  des  einfach  gestielten  Lappens  ist  ferner  darauf  zu 
achten,  daß  der  Lappenstiel  in  der  oberen  Hälfte  des  Auges  gelegen 
ist,  damit  die  bei  geschlossener  Lidspalte  auch  unter  dem  Verbände  immer 
auftretenden  vibrierenden  Bewegungen  des  unteren  Lides  keine  Wulstung 
erzeugen,  letzterer  vielmehr  durch  die  Tarsusfläche  des  oberen  Lides  gleich- 
mäßig der  Hornhaut  angedrückt  gehalten  wird. 

36* 
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Die  Lappenbildung  selbst  geschieht  so,  daß  nach  lokaler  Anästhesie 
unmittelbar  am  Limbus  eine  Trennung  der  Bindehaut  mit  der  Schielschere 
vorgenommen,  hierauf  parallel  zu  diesem  ersten  Schnitt  ein  zweiter  aus- 
geführt und  nun  das  oberflächliche  Bindehautblatt  von  der  Unterlage 
gelöst  wird,  wie  dies  Fig.  459  u.  460  zeigt. 

Diese  Einlagerung  geschieht,  nachdem  mit  einem  feinen,  in  steriler 
Kochsalzlösung  angefeuchteten  Malerpinsel  der  ganze  Defekt  nochmals 
von  allen  Detritus-  und  Gewebsbröckeln  gesäubert  worden  ist.  Es  bleibt 
zu  beachten,  daß  sich  die  Ränder  des  Lappens,  insbesondere  seiner  Spitze, 
nicht  einrollen.  Besteht  die  Neigung  hierfür,  so  breite  man  sie  mit  der 
Pinzette  sorglich  aus.  Immer  ist  zu  empfehlen,  mit  einem  kleinen  Daviel- 
schen  Löffel  oder  mit  dem  Knöpfchen  einer  Sonde  die  Lappenränder  gut 
unter  die  Defektränder  zu  schieben  und  einige  Zeit  fest  der  Unterfläche 


Fig.  461. 


Fig.  462. 


Bindehautkeratoulastik  nach  Löwenstein. 


anzudrücken,  während  man  gleichzeitig  mit  einem  Wattebäuschchen  am 
inneren  oder  äußeren  Lidwinkeil  die  Tränenflüssigkeit  absaugt.  Der 
Schluß  der  Lidspalte  erfolgt,  indem  man  das  obere  Lid  an  den  Zilien  über 
die  Hornhaut  herabhebt  und  den  Druckverband  in  Form  desBinokulus  anlegt. 
Eine  brauchbare  Abänderung  der  Hornhautdeckung  mit  einfach  ge- 
stieltem Bindehautlappen  hat  Löwenstein  (1917)  gegeben.  An  dem  dem 
zu  deckenden  Hornhautdefekte  nächstgelegenen  Bindehautrand  wird  die 
Bindehaut  in  entsprechender  Breite  dem  Hornhautrand  konzentrisch  ein- 
geschnitten, zu  beiden  Seiten  durch  je  einen  Einschnitt  gegen  den  Äquator 
der  Bulbi  zu  in  etwa  10—12  mm  Breite  abgetrennt  und  von  der  Bulbus- 
oberf lache  abpräpariert  (Fig.  461  u.  462).  Dann  wird  durch  je  eine  tiefe, 
auch  die  Episklera  einbeziehende  Naht  zu  beiden  Seiten  des  Defektes  nahe 
dem  Hornhautrand  der  Lappen  so  fixiert,  daß  er  ohne  Spannung  über  die 
Hornhaut  sich  hinweg  bewegen  und  durch  je  eine  seitliche  Naht  sich  glatt 
über  den  Defekt  ausspannen  läßt.     Durch  die  Erhaltung  der  normalen 
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Bindehautgefäße  dürfte  die  Ernährung  des  Lappens  gut  gesichert  sein. 
Die  beste  Lappenlage  ist  nach  oben  oder  nach  unten.  Ein  Vorteil  besteht 
darin,  daß  nur  24  Stunden  Binokulus  notwendig  ist. 

Heil  verlauf:  Sehr  bald  nach  der  Pfropfung  erscheint  der  Lappen 
etwas  gequollen,  hierauf  rötet  er  sich,  und  zwar  gelegentlich  so  intensiv,  daß 
er  braun  aussieht,  um  dann  etwa  vom  5.  Tage  an  stetig  dünner  und  blasser 
zu  werden.  Am  4.  oder  5.  Tage  ist  die  Einheilung  meistens  schon  vollendet. 
Im  weiteren  Verlauf  vollzieht  sich  ein  zunehmender  Schwund,  so  daß  er 
etwa  am  10.  Tage  ein  dünnes,  nur  von  wenigen  Gefäßen  durchzogenes, 
durchsichtiges  Bändchen  darstellt.  In  umgekehrter  Proportion  mit  dem 
Schwunde  des  Lappens  wird  eine  Ausfüllung  des  ehemaligen  Substanz- 
verlustes und  eine  auffallende  Aufhellung  der  umgebenden  Trübung  oder 
Infiltration  der  Hornhaut  bemerkbar.  Niemals  konnte  eine  Fazettenbildung 
oder  das  Auftreten  einer  ektatischen  Narbe  festgestellt  werden.  Die  unter 
Mitwirkung  der  eingeheilten  Bindehaut  gebildete  Narbe  ist,  wofern  dem 
Lappen  nicht  viel  fibröses  Gewebe  anhaftet,  überraschend  durchsichtig. 

An  der  Entnahmestelle  des  Lappens  tritt  sehr  bald  ein  graugelb  ge- 
färbtes, fibrinöses  Exsudat  auf,  welches  wegen  seines  diphtherieähnlichen 
Aussehens  Besorgnis  erregen  könnte,  aber  durchaus  harmlos  ist  und  ge- 
wöhnlich vom  5.  Tage  an  nach  und  nach  schwindet. 

Von  einem  Schlüsse  der  Entnahmestelle  mit  Fäden  ist  abzusehen, 
weil  überflüssig.  Niemals  erwuchs  dem  Auge  durch  die  Lappen  entnähme 
aus  unmittelbarer  Nähe  der  Hornhaut  ein  Schaden,  wie  die  kontrollierende, 
über  Dezennien  fortgesetzte  Beobachtung  sicherstellte. 

Abgesehen  von  dem  Auftreten  des  pseudodiphtherischen  Belages  an 
der  Entnahmestelle  des  Lappens  hat  einige  Male  das  Aussehen  der  Ränder 
des  ehemaligen  Geschwürs,  sowie  des  Bindehautlappens  beunruhigt.  Beide 
waren  leicht  weißgelb  verfärbt  und  etwas  gequollen,  so  daß  an  die  Ab- 
stoßung des  Implantats  gedacht  werden  mußte.  Dieselbe  trat  indessen 
niemals  auf.  Vielmehr  wurde  der  ominöse  gelbweiße  Streifen  fortschreitend 
schmaler,  um  nach  etwa  8  Tagen  nur  noch  eben  wahrnehmbar  als  weißer 
Strich  sich  darzustellen. 

Der  Umstand,  daß  der  Stiel  des  Bindehautlappens  meist  ein  paar  Milli- 
meter weit  über  epithelbedeckte  Hornhaut  gelagert  ist,  bedeutet  keinerlei 
Schaden.  Es  tritt  die  Verheilung  nur  im  Bereich  des  Substanzverlustes  ein, 
keine  Verklebung  der  epithelisierten  Korneaoberfläche.  Der  Schwund  des 
Lappengewebes  vollzieht  sich  im  Laufe  der  Zeit  so  weitgehend,  daß  eine 
Abtragung  des  Stieles  zwischen  eingeheilter  Fläche  und  Basis  nicht  not- 
wendig wird.  Sollte  den  Kranken  indessen  das  Bewußtsein  des  Lappenstieles 
beunruhigen,  so  genügen    zwei  Scherenschläge,  um  den  Schaden  zu  heilen. 
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§  186.  Keratoplastik  mittels  doppelt  gestielten  Lappens.  Die  Ver- 
wendung eines  einfach  gestielten  Lappens  kommt  nur  bei  peripher  ge- 
legenen Geschwüren  mit  steil  abfallenden  Rändern  praktisch  in  Betracht. 
Bei  den  zentral  gelegenen  und  mit  .flach  abfallenden  Rändern  versehenen 
Ulzera  würde  bei  dem  auch  unter  dem  Verbände  immer  möglichen  Be- 
wegungen des  Augapfels  gar  leicht  eine  Verschiebung  oder  Abhebung  auf- 
treten können.  Für  solche  Geschwüre  ist  ein  doppelt  gestielter  Lappen 
zu  verwenden,  und  zwar  ist  derselbe,  wegen  der  größeren  Ausdehnung  der 
temporalen  Hälfte  des  Bindehautsackes,  von  dieser  zu  entnehmen. 

Die  Formung  geschieht  (Fig.  463  u.  464)  in  der  Weise,  daß  wir  am  oberen 
Limbus  von  dem  Punkte  an,  der  dem  medialen  Geschwürsrande  vertikal 
gegenüberliegt,  eine  Peritomie  bis  zu  dem  korrespondierenden  Punkte  am 
unteren  Limbus  ausführen,  nunmehr  die  Bindehaut  nach  dem  Äquator  zu 

Fig.  463.  Fig.  464. 


Keratoplastik  mit  doppelt  gestieltem  Bindehautlappen. 

von  der  Subkonjunktiva  lösen  und  hierauf  nach  Maßgabe  der  Breite  des 
Geschwürs  durch  einen  zweiten  dem  Hornhautrande  und  der  Peritomie 
parallelen  Schnitt  ein  Band  oder  handtuchförmiges  Bindehautstück  frei 
machen.  Dieses  Band  wird  vom  unteren  Limbus  aus  nach  oben  glatt  auf 
die  Hornhaut  gelagert,  im  Bereich  des  Defektes  wohl  ausgebreitet  und 
ohne  Randeinrollung  in  den  Substanzverlust  hineingestopft,  auch  einige 
Zeit  angedrückt  gehalten,  hierauf  der  obere  Teil  bis  zum  Limbus  in  gleicher 
Weise  gelagert  und  oben  wie  unten  durch  eine  Naht  mit  schwarzer  Augen- 
seide befestigt.  Es  bleibt  aufmerksam  zu  beachten,  daß  der  Lappen  dabei 
nicht  stärker  gedehnt  oder  gespannt  wird,  sondern  nur  glatt  der  Hornhaut 
aufliegt.  Bei  unruhigen  Kranken  empfiehlt  sich  eine  Nahtbefestigung  auch 
des  anderen  Lappenrandes  am  oberen  und  unteren  Limbus.  Der  Überschuß 
des  Lappens,  der  sich  naturgemäß  ergeben  muß,  weil  die  Ausdehnung  des 
Durchmessers  immer  kleiner  als  die  des  Kreisbogens  ist,  wird  durch  eine 
leichte  Raffung  nach  dem  oberen  Stiel  hin  ausgeglichen. 
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Für  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  wegen  geringer  Ausdehnung  des 
Bindehautsackes  eine  äußerste  Enthaltung  mit  der  Gewebsentnahme  geboten 
erscheint,  kann  die  Operation  in  der  Weise  modifiziert  werden,  daß  man 
(Fig.  465  u.  466)  einen  einfach  gestielten  Lappen  von  entsprechender  Breite 
auf  der  temporalen  Bulbushälfte  —  Stiel  am  unteren  Hornhautrande  — 
umschneidet,  in  der  erörterten  Weise  auf  die  Hornhaut  und  in  den  Substanz- 
verlust lagert,  sein  oberes  Ende  durch  zwei  doppelt  armierte  Fäden  in  eine 
dem  Lappenstiele  gegenüberliegende  Tasche  am  oberen  Limbus  schiebt 
und  hier  mit  der  Bindehaut  vernäht.  Zwei  Suturen  am  unteren  Lappen- 
rande mit  dem  Limbus  können  zur  größeren  Sicherheit  gegen  Verschiebun- 
gen noch  angefügt  werden. 


Fig.  465. 


Fig.  466. 


Bindehautkeratoplastik  bei  eingeengtem  Bindehautsacke. 


Es  ist,  wie  dargetan  worden,  nötig,  daß  die  Lagerung  des  Lappens 
von  unten  nach  oben  und  ebenso  die  Raffung  der  überschüssigen  Länge 
nach  oben  erfolgt,  nicht  nach  unten.  Die  vibrierenden  Bewegungen  des 
unteren  Lides  erzeugen  gar  leicht  eine  Wulstung  in  der  Höhe  der  Lidspalte 
und  diese  wiederum  spastische  Kontraktionen  im  Orbikularis. 

Krusius  (1916)  übte  die  Bindehautkeratoplastik,  selbst  bei  zentralen  Kornea- 
verletzungen,  in  m.  E.  umständlicherer  Weise.  »Ich  löste«,  sagt  Autor,  »stets  die 
Bindehaut  unmittelbar  am  der  Wunde  nächstgelegenen  Hornhautrande,  nötigen- 
falls selbst  bis  zu  zwei  Dritteln  des  Hornhautumkreises  los,  und  lockerte  sie  in 
weiter  Ausdehnung.  War,  wie  zumeist,  eine  größere  Entspannung  nötig,  so  legte 
ich,  etwa  1  —  2  cm  vom  Hornhautrande  entfernt  einen  diesem  gleichlaufenden 
Einschnitt  von  etwa  1  cm  Länge  durch  diese  losgelöste  Bindehaut  und  schloß 
dieses  dem  Hornhautrande  gleichgerichtet  verlaufende  Fenster  durch  eine  zum 
Hornhautrande  senkrechte  Nahtlinie,  wodurch  die  gelöste  Bindehaut  zipfel- 
artig zur  Hornhautmitte  hin  verlagert  wurde.  Dann  legte  ich  an  beiden  Enden 
der  Bindehautablösung  am  Hornhautrande  je  eine  Naht,  die  dieses  Ende  mit  einem 
der  Lappenrandmitte  näher  gelegenen  Teile  vereinigte,  so  daß  sich  die  Binde- 
haut glatt  segmentartig  über  die  Hornhaut  spannen  ließ.« 
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Die  Einheilüng  der  doppelt  gestielten  Lappen  erfolgt  genau  in  der- 
selben Weise,  wie  die  der  einfach  gestielten,  ebenso  der  Gewebsschwund. 
Die  Perforation  konnte  immer  vermieden  werden.  Ber stete  bei  dünnstem 
Gewebsgrunde  dieser  in  einer  kleinen  Ausdehnung,  so  vollzog  sich  auch  da 
die  Einheilung  glatt,  und  zwar  fast  ausnahmslos  ohne  Verklebung  der 
Regenbogenhaut  mit  der  Berstungsstelle. 

§  187.  Keratoplastik  mittels  stielloser  Läppchen.  Es  erschien 
nicht  nur  von  wissenschaftlichem,  sondern  auch  von  praktischem  Wert, 
zu  prüfen,  ob  nicht  auch  ein  stielloses  Bindehautläppchen  einheilen  und 
Ersatz  für  zugrunde  gegangenes  Hornhautgewebe  bieten  könnte.  Die 
vorgenommenen  Versuche  fielen  sehr  befriedigend  aus  und  wurde  über 
dieselben  schon  1884  an  Hand  zweier  Fälle  berichtet. 

Die  Verwertung  stielloser  Bindehautläppchen  ist  überall  da  angezeigt, 
wo  infolge  irgendeines  krankhaften  Prozesses  (Trachom,  Verbrennungen, 
Verätzungen)  eine  Einengung  des  Konjunktivalsackes  vorliegt,  kommt  sie 
doch  mit  dem  geringsten  Ansprüche  an  Bindehautgewebe  aus.  Selbstver- 
ständlich ist  es  für  ihre  Ausführung  aber  nötig,  daß  die  Art  des  Geschwürs 
eine  sichere  Lagerung  garantiert,  d.h.  daß  steil  abfallende  Ränder  vorhanden 
sind  oder  geschaffen  werden  können.  Wo  letztere  Bedingung  nicht  aus- 
reichend erfüllt  war,  bildet  man  sie  eventuell  mit  der  Trepankrone.  Hier- 
durch wird  im  allgemeinen  ja  wohl  das  Geschwür  immer  an  Ausdehnung 
etwas  zunehmen  müssen,  ein  Nachteil,  der  aber  durch  die  geringere  In- 
anspruchnahme von  Konjunktiva  reichlich  aufgewogen  werden  dürfte. 
Nach  der  Lagerung  muß  in  noch  erhöhtem  Maße  darauf  geachtet  werden, 
daß  sich  die  Ränder  des  Läppchens  nicht  einrollen,  auch  ist  das  Hinein-  und 
Andrücken  desselben  auf  den  Geschwürsgrund  und  an  die  Ränder  noch 
einige  Minuten  länger  auszuüben,  als  bei  Benutzung  gestielter  Lappen. 

Gestattet  der  Bindehautsack  des  erkrankten  Auges  gar  keine  Entnahme, 
so  kann  das  stiellose  Läppchen  auch  von  dem  Partner  oder  einem  anderen, 
wenn  möglich  jüngeren,  Individuum  entnommen  werden. 

Der  Heilverlauf  vollzieht  sich  ganz  analog  demjenigen  bei  Verwendung 
gestielter  Lappen.  Zunächst  leichte  Quellung,  dann  mäßige  Rötung  und 
nachfolgende  Atrophie.  Außerordentlich  schnell  tritt  eine  rege  Gefäßbildung 
von  dem  nächstgelegenen  Teile  des  Limbus  auf.  Die  Festigkeit  der  Narbe 
läßt  nichts  zu  wünschen  übrig,  ebensowenig  die  beachtenswerte  Diaphanität. 

§  188.  Bindehautkeratoplastik  durch  gleichzeitige  Verwertung 
eines  gestielten  und  eines  ungestielten  Lappens.  Wurde  bei  der 
Bildung  des  Bindehautlappens  an  die  der  Lösung  immer  folgende  Ver- 
kleinerung nicht  aufmerksam  genug  gedacht,  konnte  mithin  nicht  die 
ganze   Geschwürsfläche   gedeckt   werden,   so  bleibt   das   Auge  manchmal 
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schmerzhaft  und  stark  gereizt,  auch  vergrößert  und  vertieft  sich  das  Ge- 
schwür an  und  von  der  ungedeckten  Stelle  aus.  In  solchen  Fällen  wird 
mit  bestem  Erfolg  ein  entsprechend  großes,  ungestieltes  Bindehautstück 
noch  nachträglich  überpfropft.  Wofern  man  die  Einrollung  der  anein- 
andergrenzenden  Ränder  des  gestielten  Lappens  und  ungestielten  Läppchens 
vermeidet,  sah  ich  immer  eine  schnelle  Vereinigung  beider.  Schon  am  2.  Tag 
war  zumeist  das  stiellose  Läppchen  genau  so  gerötet  und  im  weiteren  Anhei- 
lungsprozeß  überhaupt  nicht  mehr  von  seinem  Nachbar  zu  unterscheiden. 
Findet  die  nachträgliche  Ersatzimplantation  eines  stiellosen  Läppchens 
nicht  rechtzeitig  statt,  so  kommt  es  wohl  auch  zu  einem  mehr  oder  weniger 
großen  Durchbruch  des  Geschwürs  an  der  ungedeckten  Stelle  mit  Irisvorfall. 
Um  letzteren  zu  beseitigen,  noch  mehr  aber,  um  das  durch  die  Krümmungs- 
veränderung der  ganzen  Hornhaut  dann  höchstgradig  verminderte  Seh- 
vermögen wieder  zu  heben,  ist  eine  Ersatzbindehautkeratoplastik  (Kuhnt 
1919)  nachzusenden. 


Fig.  467. 


Fig.  468. 


Fig.  469. 


7        / 

Ersatzbindehautkeratoplastik  von  Kuhnt. 


Das  am  meisten  zu  empfehlende  Vorgehen  besteht:  1.  in  der  Bildung 
eines  einfach  gestielten  Lappens  aus  der  skleralen  Bindehaut  der  anderen 
Bulbushälfte  oder  aus  der  oberen  bzw.  unteren  skleralen  Bindehaut  und 
Übergangs  falte  (vgl.  Fig.  467),  2.  in  der  oberflächlichen  Absengung  des 
ganzen  Prolapses,  sowie  der  angrenzenden  1  — 11/4  mm  der  Kornea  auf  der 
einen,  des  eingeheilten  keratoplastischen  Lappens  auf  der  anderen  Seite 
(Fig.  468,  punktierter  Bezirk) ,  3.  in  der  Anlegung  einer  Iridektomie, 
vorderen  Trepanation  oder  hinteren  Sklerotomie,  je  nach  der  Eigenart  des 
Falles,  4.  in  der  Lagerung  und  Befestigung  des  neuen  Lappens  (Fig.  469). 
Letztere  geschieht  am  einfachsten  und  sichersten  in  der  Weise,  daß  man 
die  Lappenspitze  durch  einen  oder  zwei  doppelt  armierte  Fäden  faßt, 
hierauf,  nachdem  die  Bindehaut  am  gegenüberliegenden  Limbus  einge- 
schnitten und  fornixwärts  unterminiert  worden,  etwa  3  mm  weit  in 
diese  Tasche  hineinschiebt  und  durch  Ausstich  der  Nadeln  nächst  der 
Übergangsfalte  fixiert. 
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§  189.  Verfahren  mit  zwei  sich  kreuzenden  Lappen  (1903).  Die  über- 
aus traurigen  Ausgänge  bei  totalem,  den  ganzen  Umfang  der  Hornhaut  ein- 
nehmenden Randgeschwür  infolge  akuter  schwerer  Ophthalmien  (Blen- 
norrhoe, Diphtherie  usw.)  haben  mich  bestimmt,  einen  Rettungsversuch  mit 
Bindehautverwertung  zu  unternehmen.  Obschon  die  Erfolge  nicht  gerade 
glänzende  genannt  werden  dürfen,  konnte  doch  einige  Male  wenigstens 
ein  Teil  der  Hornhaut  erhalten  und  somit  die  völlige  Erblindung  vermieden 
werden.     Die  Operation  wurde  in  Narkose,  wie  folgt,  vorgenommen. 

Nach  Einlegung  des  Lidsperrers  wird  des  längeren  zunächst  mit 
dünner  Lösung  (1  :  10000  Kai.  hypermang.)  der  Bindehautsack  irrigiert, 
hierauf  das  Geschwür  abgeschabt  und  gereinigt,  dabei  die  inselförmig 
zwischen  zwei  Geschwürs  sicheln  etwa  noch  vorhandene  Hornhautoberfläche 
in  der  Breite  des  Randgeschwürs  vom  Epithel  entblößt.  Die  Bildung  der 
Lappen  geschah  so,  daß  vom  vertikalen  Meridian  aus  zunächst  die  nasale 

Fig.   470.  Fig.  471. 
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Hälfte  peritomiert,  hierauf  die  angrenzende  Bindehaut  etwa  5 — 6  mm  weit 
von  der  Lederhaut  gelöst  und  nun  ein  zweiter  zur  Peritomie  paralleler  Schnitt 
gemacht  und  ein  Lappen  gebildet  wurde,  dessen  äußeres  Ende  oben  und 
unten  5— 6  mm  vom  vertikalen  Meridian  endete.  Es  folgte  die  Umschneidung 
eines  gleichen  Lappens  auf  der  temporalen  Bulbushälfte  (Fig.  470  u.  471). 
Nachdem  auch  die  Basis  der  beiden  Lappen  oben  und  unten  etwa  5  mm 
weit  von  der  Lederhaut  gelockert  worden  und  ein  in  der  Richtung  des 
vertikalen  Meridians  geführter  Scherenschlag  die  Basis  beider  Lappen 
geteilt  hatte,  wurde  der  von  der  äußeren  Augenhälfte  genommene  Lappen 
auf  den  nasalen,  der  von  der  nasalen  Hälfte  gewonnene  auf  den  temporalen 
Geschwürsteil  gelagert  und  möglichst  lange  und  fest  dem  Grunde  ange- 
drückt. Damit  auch  die  gerade  nach  oben  oder  nach  unten  von  der  Lappen- 
basis gelegenen  Ulkusteile  sicher  überdeckt  bleiben,  ist  die  Legung  einer  Sutur 
nötig.  Ebenso  erweist  sich  eine  solche  nützlich  an  zwei  oder  drei  Stellen 
mit  dem  nasalen  und  temporalen  Limbus.  Die  Bildung  der  Lappen  ist 
bei  dieser  Gruppe  von  Fällen  wegen  der  starken  Infiltration  und  der  hier- 
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durch  bedingten  Zerreißlichkeit  der  Bindehaut  eine  ungemein  schwierige 
und  mühselige.  Kommt  doch  alles  darauf  an,  daß  dieselben  nicht  gar 
zu  dünn  ausfallen  und  keine  Einrisse  bekommen. 

Bei  allen  eben  skizzierten  Verfahren  ist  es  ratsam,  wenn 
der  geschwürige  oder  traumatische  Substanzverlust  sehr  um- 
fangreich und  tief  ist,  nach  Beendigung  der  Keratoplastik 
eine  Parazentese  der  vorderen  Kammer  vorzunehmen  —  natür- 
lich möglichst  abseits  von  dem  Defekte.  Die  dadurch  erzielte  Entspan- 
nung wirkt  entschieden  günstig  auf  die  Ernährung  des  Grundes  und  ist 
somit  geeignet,  die  Einheilung  zu  fördern  und  zu  beschleunigen. 

Bei  den  infizierten  Geschwüren  (Kuhnt  1887),  vor  allem  dem 
Ulcus  serpens,  kann  natürlich  von  einer  Bindehautkeratoplastik  erst  die 
Rede  sein,  wenn  es  gelungen,  die  Mikroben  zu  beseitigen.  Die  Operation 
hat  bei  ihnen  selbstredend  auch  nur  den  Zweck,  den  Substanzverlust 
schneller  zu  ersetzen,  und  zwar  durch  ein  lebenskräftigeres  und  widerstand- 
fähigeres Gewebe,  als  die  sonst  langsam  sich  bildenden  Narbenmassen 
darstellen.  Es  ist  dies  besonders  bei  sehr  umfangreichen  Defekten  älterer 
Individuen  von  Belang,  denen  bekanntlich,  selbst  wenn  rechtzeitig  iridek- 
tomiert  wurde,  nicht  selten  Ektasien  mit  Spannungserhöhung  folgen. 
In  Betracht  gezogen  kann  hierbei  allein  die  Benutzung  eines  doppelt 
gestielten  Lappens  werden.  Die  so  zu  erreichenden  Erfolge  sind  sehr 
befriedigend,  und  wie  langjährige  Beobachtung  erwies,  auch  dauerhaft. 

§  190.  Liegen  die  Bedingungen  für  die  erfolgreiche  Ausführung  der 
Bindehautkeratoplastik  bei  selbst  sehr  tiefen  und  umfangreichen  Sub- 
stanzverlusten der  Kornea  sonach  durchaus  günstig,  solange  kein  oder 
doch  nur  ein  kleiner  Durchbruch  zustande  kam,  so  treten  uns  erhebliche 
Schwierigkeiten  entgegen,  wenn  der  Geschwürsgrund  in  mehr  oder 
weniger  großem  Umfange  abgestoßen  wurde.  Dieselben  sind  so- 
wohl in  der  ungemein  mühevollen  Reinigung  der  Ränder  und  des  noch  vor- 
handenen Grundes,  als  auch  in  der  Erlangung  eines  dauerhaften  Verschlusses 
der  Perforationsstelle  gelegen. 

Es  soll  damit  keineswegs  gesagt  sein,  daß  gelegentlich  nicht  auch  die 
Bindehautpfropfung  ohne  tadellose  Reinigung  von  gutem  Endausgange 
gefolgt  wäre.  Eine  Sicherheit  liegt  indes  nicht  vor.  Da  operative  Ein- 
griffe aber  möglichst  nur  zielbewußt  und  mit  an  Sicherheit  grenzender 
Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges,  so  weit  möglich,  anzuraten  sind,  wird 
immer  die  Erfüllung  des  oben  aufgestellten  Postulats  anzustreben  sein. 

Die  vorbereitende  Reinigung  der  gewöhnlich  stärker  infiltrierten 
und  gequollenen  Geschwürsränder  gestattet  nur  einen  äußerst  vorsichtigen 
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Gebrauch  der  schabenden  Instrumente,  wenigstens  wofern  man  keinerlei 
Druck  ausüben  und  keine  Vergrößerung  des  Irisausfalles  riskieren  will. 
Der  der  Hornhautmitte  zugewandte  Ulkusrand  besonders  verlangt  die 
größte  Vorsicht,  weil  hier  der  Sphincter  iridis  oder  die  Linse  im  Pupillarfelde 
ungeschützt  unmittelbar  dahinter  liegen.  In  solchen  Fällen  bleibt  des 
öfteren  nichts  anderes  übrig,  als  trotz  der  aufgehobenen  Vorderkammer 
einen  Schnitt  von  6—8  mm  im  Limbus  anzulegen,  durch  ihn  ein  spatei- 
förmiges Instrument  zwischen  Iris  und  Kornea  vorzuschieben  und  unter  dem 
Schutze  dieses  die  Reinigung  vorzunehmen  (Fig.  472). 

Die  Eröffnung  der  Vorderkammer  durch  Schnitt  im  Limbus  stellt  bei 
aufgehobener  Kammer  bekanntlich  einen  sehr  heiklen  Eingriff  dar.  Am 
besten  gelang  er  mir,  wenn  ich  die  vorderste  Sklera  nahe  der  Stelle  des 
geplanten  Einstichs  mit  einer  Pinzette  mit  vorspringenden,  kreuzschnabel- 


Fig.  472. 


Fig.  473. 


Fie.  474. 


Reinigung  des  Geschwüres  mit  der  eingeführten 
Spatel. 


Bindehautdeckung  eines  perforierten  Geschwüres. 


artig  übereinander  greifenden  feinsten  Zähnen  in  den  oberflächlichen  La- 
mellen faßte,  der  Gehilfe  etwa  9  mm  davon  entfernt  mit  einer  ebensolchen 
Pinzette  dasselbe  tat  und  nun  mit  einem  GRAEFE-Messer  die  Punktion 
und  Kontrapunktion  ausführte  (Kuhnt  1903).  Auf  diese  Weise  wird,  weil 
der  zu  durchtrennende  Bezirk  von  beiden  Seiten  gestützt  bzw.  gespannt 
ist,  der  sonst  unvermeidliche  Druck  auf  den  weichen  Bulbus  so  gut  wie 
ganz  ausgeschaltet ,  auch  können  die  sägenförmigen  Bewegungen  des 
Messers  zur  Vollendung  des  Schnittes  ohne  Fältelung  von  Hornhaut  und 
Regenbogenhaut,  sowie  ohne  Zerrungen  an  der  Zonula  vollbracht  werden 
(Fig.  473  u.  474). 

§  191.  Der  keratoplastische  Bindehautlappen  ergibt  bei  kleinen 
(1  — 13/4  mm)  Durchbruchstellen  zumeist  einen  dauernd  festen 
Verschluß.  Auch  der  Heilverlauf  pflegt  keinen  Unterschied  gegenüber 
den  nicht  perforierten  Geschwüren  zu  zeigen.  Bei  den  größeren  Perfora- 
tionen indessen  sind  Komplikationen  nicht  ausgeschlossen.  Ein  doppelt 
gestielter  Bindehautlappen  kann  bei  sonst  gesunden  Individuen  zwar  auch 
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hier  noch  festen  Verschluß  bringen  und  bringt  ihn  in  der  Regel  auch, 
zumal  wenn  er  mit  der  Episklera  gelöst  wurde.  Anders  bei  dyskrasischen, 
schlecht  genährten,  anämischen  und  alten  Personen.  Hier  beobachtet 
man  gelegentlich,  daß  die  stete  Bespülung  der  Wundfläche  des  überpfropften 
Bindehautlappens  durch  den  Humor  aqueus  eine  stärkere  Durchtränkung 
bewirkt,  welche  nach  und  nach  zu  einer  gewissen  Quellung  im  Bereich 
der  Durchbruchsstelle  führt  und  allmählich  degenerative  Gewebsverände- 
rungen bedingt.  Der  Lappen  wird  dicker,  glasig,  verliert  seine  Elastizität 
und  wölbt  sich  mehr  oder  weniger  vor.  Dieser  Ausgang  ist  auch  durch 
Mitüberpflanzung  der  Episklera  nicht  immer  sicher  auszuschalten. 

Die  hiergegen  anzuwendenden  Maßnahmen  werden  bei  der  speziellen 
Besprechung  der  gleich  gearteten  Prolapsbekämpfung  erörtert  werden. 

B.    Bindehautkeratoplastik   zur  Beseitigung   von   Prolapsen,   Fisteln, 

Keratokelen  usw. 

Wie  ohne  weiteres  einleuchtet,  wird  der  Enstehungsmöglichkeit  von 
Prolapsen,  Fisteln  usw.  der  Boden  abgegraben,  wenn  die  eben  dargelegte 
Operationstherapie  der  Ulzera  und  der  mit  derselben  übereinstimmenden 
traumatischen  Substanzverluste  der  Hornhaut  rechtzeitig  und  sinngemäß 
in  Anwendung  kommt.  Wurde  sie  unterlassen  und  traten  Perforationen 
mit  den  notwendigen  Folgezuständen  auf,  so  ist  auch  zu  ihrer  Beseitigung 
das  mächtigste,  sicherste  und  gefahrloseste  Mittel  wiederum  in  der  Binde- 
hautkeratoplastik gegeben. 

§  192.  a)  Regenbogenhautprolapse.  Bei  den  Maßnahmen, 
welche  die  Bekämpfung  von  frischen  Vorfällen  erheischt, 
muß  grundsätzlich  als  oberstes  Prinzip  gelten,  die  Bildung 
von  vorderen  Synechien,  die  eine  dauernde  Verlagerung  der 
Innenteile  des  Auges  bedingen,  auszuschließen,  oder,  wo  dies 
nicht  mehr   angängig,    zu   möglichst   kleinen   zu   gestalten. 

Liegt  bei  dem  Auftreten  eines  kleinen  Prolapses  sicher  völlige 
Keimfreiheit  des  Bindehautsackes  vor,  wird  seine  Reposition  und  die 
Einträufelung  eines  pupillenerweiternden  oder  verengernden  Mittels,  je 
nachdem  der  Durchbruch  zentral  oder  peripher  erfolgte,  vorzunehmen, 
hierauf  die  Reinigung  von  Grund  und  Rändern  des  Geschwürs  und  zum 
Schluß  die  Einlagerung  eines  keratoplastischen  Bindehautlappens  not- 
wendig sein. 

Das  Zurückschieben  der  Regenbogenhaut  wird  am  besten  mit  ge- 
knöpfter Sonde  oder  kleinem  DAViELschen  Löffel  und  in  gleicher  Weise 
das  Hineinstopfen  des  keratoplastischen  Lappens  in  die  Durchbruchstelle 
hinein  vorgenommen. 

Bei  etwas  größeren,  frischen  Vorfällen  ist  mit  dem  keratoplasti- 
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sehen  Lappen  noch  die  Episklera,  oder,  wenn  möglich,  die  oberflächlichste 
Sklerallage  mit  zu  übertragen,  nachdem  das  vorgefallene  Irisstück  so  exzie- 
diert  worden,  daß  keine  Verwachsung  der  Irisexzisionsränder  mit  den 
Durchbruchsrändern  erfolgen  kann. 

Bei  den  schon  zur  festen  Verwachsung  und  Einheilung  ge- 
kommenen Iris  vor  fällen  richtet  sich  das  operative  Vorgehen  wesent- 
lich nach  der  Größe  des  eingeheilten  Bezirks,  dem  Grade  seiner  Vorbuckelung 
und  nach  dem  Gesamtzustande  des  Auges. 

Bei  kleinen,  nur  dünn  vernarbten  und  leicht  prominierenden  Ein- 
heilungen genügt  die  vorsichtige  Verschorfung  mit  dem  galvanokaustischen 
Rundbrenner  und  die  Überpfropfung  eines  entsprechend  breiten,  doppelt 
gestielten  Bindehautlappens. 

Bei  den  umfangreichen,  vernarbten  Vorfällen  kommt  ein 
zweifaches  Vorgehen  in  Betracht,  und  zwar  entweder  das  der  radikalen 
Ausschneidung  oder  das  der  galvanokaustischen  Verdünnung  mit 

der     nachfolgenden     Aufheilung 
F'S-  47s-  eines  doppelt  gestielten  Lappens. 

Die  Ausschneidung  ist  da 
angezeigt,  wo  es  sich  um  mittel- 
große und  nicht  stärker  promi- 
nierende  Vorfälle  handelt.  Bei 
ihnen  dürfen  wir  hoffen,  daß  nach 
der  Abtragung  und  der  gut  ver- 
heilten Plastik  die  Wölbung  der 
ganzen  Hornhaut  eine  wesentlich  bessere  und  hierdurch  der  Visus  ein  ent- 
sprechend höherer  wird. 

Die  Ausführung  des  operativen  Eingriffes  geschieht  so, 
daß  man  (vgl.  Fig.  475)  das  Graefe -Messer  in  der  Richtung  der  größten 
Ausdehnung  des  Buckels  durch  seine  Basis  führt,  genau  beachtend,  daß 
Ein-  und  Ausstich,  sowie  der  übrige  Schnitt  im  kornealen  Narbenrande 
liegen.  Nach  Absetzung  der  einen  Hälfte  wird  das  Messer  gewendet  und 
die  andere  durch  vorsichtige,  sägenförmige  Züge  getrennt.  Niemals  trage 
man  ausschließlich  die  prominierende,  rein  uveale  Partie  ab,  sondern  gleich- 
zeitig auch  die  angrenzende,  korneale  Ringnarbe  und  zwar  in. einer  Breite 
von  1/2—  V4  mm-  Dabei  bestrebe  man  sich,  die  letztere  möglichst  schräg 
zu  trennen,  um  dem  keratoplastischen  Lappen  eine  recht  breite  Auf- 
heilungsfläche zu  bieten. 

Bei  der  Fertigstellung  des  keratoplastischen  Lappens  vergesse  man 
nicht,  seine  Breite  reichlich  zu  bemessen  und  ferner  vom  episkleralen 
sowie  oberflächlichen  skleralen  Gewebe  alles  mitzunehmen,  was 
sich  ohne  Gefahr  lösen  läßt. 


Ausschneidung  des  vernarbten  Irisprolapses. 
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Vor  der  Knüpfung  der  fixierenden  Fäden  ist  es  ratsam,  durch  Unter- 
führung eines  Stilettes  festzustellen,  daß  weder  Fältelung,  noch  Rand- 
einrollung  beim  Lappen  mit  unterliefen. 

Der  erste  doppelseitige  Verband  bleibt  3—4  Tage  liegen,  dann  folgt 
täglicher  Wechsel;  vom  7.  Tage  an  Monokulus.  Am  12.  Tage  pflegt  die 
Heilung  vollendet  zu  sein. 

§  193.  Bei  dieser  Gruppe  von  Fällen  kann  aber,  ebenso  wie  bei  den 
ausgedehnten  Abstoßungen  des  Geschwürsgrundes,  gelegentlich,  zumal 
bei  älteren  Individuen,  die  plastische  Kraft  des  Bindehautlappens  versagen. 
Es  wird,  wie  bereits  erwähnt,  kein  fester  Narbenverschluß  gebildet,  son- 
dern der  angeheilte  Lappen  quillt  und  gibt  nach,  augenscheinlich  infolge 
der  dauernden  Durchtränkung  mit  Kammerwasser.  Ich  habe  (Kuhnt)  nach 
mancherlei  vergeblichen  Versuchen  folgende  Verfahren  hiergegen  bewährt 
gefunden. 

Fig.  476.  Fig.  477. 


Vorpräparierte  Bindehautlappen.  Abtrennung  der  Hornhautlappen  (Iridektomie). 

Bindehautkeratoplastik  mit  Hornhautlappen  von  Ktjbnt. 

1.  Es  findet  die  Bildung  eines  dünnen,  oberflächlichen  mit 
dem  Prolapsrande  in  Verbindung  bleibenden  Schutz-Horn- 
hautläppchens statt,  welches,  nachdem  das  Epithel  abgeschabt  und 
der  alte  oder  neuerliche  Vorfall  angetragen  worden,  in  das  so  geschaffene 
Loch  der  Kornea  hineingeklappt  und  von  dem  keratoplasti- 
schen  Bindehautlappen  überdeckt  wird. 

Die  Bildung  des  Schutz -Hornhautläppchens  geschieht  so,  daß  un- 
mittelbar am  oberen  oder  unteren  Prolapsrande  ein  gerades  oder  abge- 
bogenes Schmalmesser  unter  die  oberflächlichsten  —  1/4  bis  1/3  der  Horn- 
hautdicke umfassenden  —  Lamellen  geführt  und  in  langsamen  Zügen  nach 
oben  bzw.  unten  geleitet  wird,  bis  ein  dem  Prolaps  etwa  gleich  langes 
und  breites  Band  unterschnitten  worden  (Fig.  476  u.  477).  Vorsichtiges 
Herausziehen  des  Messers.  Herzhaftes  und  sorgfätiges  Abschaben  des 
Epithels  im  ganzen  Bereich  dieses  Bandes,  sowie  der  Prolapsoberfläche 
einschließlich  des  peripheren  Narbenringes.     Nunmehr  Abtragen  des  Vor- 
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falls  in  der  typischen  Weise  bis  zur  Basis  des  unterschnittenen  Kornea- 
schutzläppchens,  doch  so,  daß  letzteres  nicht  ganz  erreicht  wird. 

Es  erübrigt  nunmehr  nur,  das  unterschnittene  Kornealäppchen  an 
dem  dem  Prolapse  abgewandten  Ende  zu  durchtrennen  und  auf  den  künst- 
lichen Defekt  umzuklappen,  nachdem  etwa  überragende  Teile  abgetragen 
worden.  Während  der  Gehilfe  mit  der  Spatula  das  Läppchen  in  seiner 
Lage  sichert,  zieht  der  Operateur  den  Bindehautlappen  herbei  und  knüpft 
die  Fäden.  Wegziehen  der  Spatula  und  einige  Minuten  hindurch  Andrücken 
des  keratoplastischen  Lappens  an  die  Hornhaut. 

2.  Es  wird  die  galvanokaustische  Verdünnung  der  Prolapsober- 
fläche  und  des  umgebenden  Narbenringes  mit  dem  Rundbrenner  bis  auf 
einen  dünnen  Rest  von  Gewebe  durchgeführt,  welcher  genügt,  um  die  üble 
Wirkung  des  Kammerwassers  hintanzuhalten  und  die  Bildung  einer  wider- 
standsfähigen Narbe  zu  gestatten.  Sorgfältige  Deckung  mit  dem  doppelt 
gestielten  keratoplastischen  Lappen.  Für  beide  Verfahren  ist  aber  dringend 
die  gleichzeitige  Anlegung  einer  Iridektomie  zu  empfehlen. 

Bei  sehr  umfangreichen  und  stärker  vortretenden  Pro- 
lapsen wird  die  oberflächliche  Absengung  zweckmäßig  mit 
einem  ovalären  Ausschnitt  in  der  Mitte  verbunden.  Letzterer  ist 
natürlich  erst  vorzunehmen,  nachdem  der  korneale  Narbenring  mit  dem 
Glühdraht  in  der  Breite  von  etwa  1  mm  wirksam  beseitigt  worden,  indem 
man  mit  feiner  Pinzette  das  verdünnte  Uveagewebe  faßt  und  leicht  hebt. 
Bei  der  Exzision  beschränke  man  sich  auf  einen  ganz  schmalen  Streifen, 
dessen  Breite  höchstens  dem  durch  die  Vorwölbung  erzeugten  Überschusse 
entspricht  oder  auf  eine  Schlitzung.  Ist  die  Bindehaut  wenig  fest  und 
elastisch,  oder  direkt  der  senilen  glasigen  Degeneration  verfallen,  so  ist 
von  dem  keratoplastischen  Lappen  allein  aber  keine  dauernde,  feste,  wider- 
standsfähige Narbenbildung  zu  erhoffen.  In  solchen  Fällen  erscheint  viel- 
mehr die  Unterfütterung  mit  einem  dünnen  Sehnenstreifen,  der  am  besten 
vertikal,  von  oben  nach  unten  gelagert  wird,  angezeigt.  Auch  die  gleich- 
zeitige Anlegung  einer  breiten  peripheren  Iridektomie,  die  bei  jeder  selbst 
unbedeutenden  Erhöhung  des  intraokularen  Druckes  selbstverständlich 
indiziert  ist,  bleibt  zu  erwägen. 

§  194.  Fistula  corneae.  Je  nachdem  die  Fistel  am  Rande  oder 
in  den  mittleren  Partien  der  Hornhaut  sitzt,  ist  die  Bekämpfung  eine 
verschiedene. 

Bei  allen  peripheren  und  auch  im  Skleralborde  gelegenen  Fisteln  ist 
der  Gang,  eventuell  nach  Abtragen  der  deckenden,  bläulich  weißen  Kon- 
junktivablase,  in  seiner  oberflächlichen  Hälfte  oder  noch  besser  in  seinen 
oberflächlichen  zwei  Dritteln  entweder  mit  dem  rotglühenden,  galvano- 
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kaustischen  Spitzbrenner  auszusengen  oder  mit  feinstem  geknöpften  Mes- 
serchen zu  schlitzen.  Die  epitheliale  Auskleidung  wird  mit  der  Fliete  oder 
mit  dem  Hohlmeißel  gründlichst  ausgeschabt  und  nun  die  so  geschaffene 
Wundstelle  mit  möglichst  fest  hineingestopfter  Bindehaut  geschlossen. 
Verwendbar  sind  hierbei  sowohl  stiellose,  wie  gestielte  Läppchen. 

Bei  allen  Fisteln,  die  weiter  als  3  mm  vom  Rande  entfernt  liegen, 
empfiehlt  es  sich,  einen  Lanzenschnitt  im  Limbus  anzulegen,  durch  diesen 
ein  spateiförmiges  Instrument  (Fig.  478  u.  479)  in  die  Kammer  zu  führen 
und  unter  dem  Schutze  desselben  die  Ausschabung  oder  Aussengung  des 
Ganzen  vorzunehmen.  Für  den  Schluß  ist  der  doppelt  gestielte  Lappen 
zu  verwenden.  Besonders  zu  beachten  bleibt  dabei  das  herzhafte  Hinein- 
stopfen des  korrespondierenden  Lappenstückchens  in  den  Gang  mittels 
geknöpfter  Sonde. 

Fig.  478.  Fig.  479. 


Vorpräparierter  Bindehautlappen  (Lanzenschnitt).  Einführung  der  Spatel  unter  die  Fistel. 

Bindehautdeckung  einer  Fistula  corneae. 

In  den  Fällen,  wo  der  Fistelgang  relativ  breit  war,  er  auch  ziemlich 
gerade  die  Hornhautdicke  durchsetzte,  benutzt  man  mit  bemerkenswertem 
Erfolge  ein  kombiniertes  Verfahren,  welches  1.  in  der  Entfernung  des 
Fistelganges  mittels  Trepan,  2.  in  der  Transplantation  eines  gleich  großen 
Stückes  der  Kornea  eines  jungen  Kaninchens  und  3.  in  der  Überspannung 
dieses  letzteren  mittels  eines  doppelt  gestielten  Lappens  besteht.  Die  Tre- 
panierung umfaßt  zweckmäßig  nur  etwa  die  halbe  Dicke  der  Kornea.  Der 
erste  Verband  bleibt  möglichst  lange  liegen.    Heilung  meist  ohne  Reaktion. 

§195.  Keratokele  und  Descemetokele.  Ein  dem  eben  skiz- 
zierten Verfahren  sehr  ähnliches  ermöglicht  die  Beseitigung  der  Kerato- 
kelen.  Es  besteht  1.  in  der  Bildung  eines  doppeltgestielten  Bindehaut- 
lappens, 2.  in  der  oberflächlichen  Umgrenzung  des  am  stärksten  prominie- 
renden  Hornhautbezirks  mit  dem  Trepan,  3.  in  der  Ausführung  einer 
peripheren  Iridektomie  an  der  geeigneten  Stelle,  4.  in  der  Abpräparierung 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  37 
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der  oberflächlichen  Hornhautlamellen  des  mit  dem  Trepan  umgrenzten  Be- 
zirkes, 5.  in  der  Anlegung  eines  kleinen  Kreuzschnittes  durch  die  mittlere, 
am  stärksten  vorgewölbte  Partie,  6.  in  der  guten  Lagerung  und  Fixierung 
des  keratoplastischen  Lappens. 

Bei  der  Descemetokele  kann  in  der  gleichen  Weise  eingegriffen  werden 
und  wird  es  zweckmäßig,  wenn  die  umgebende  Kornea  irgend  erheblich 
konusartig  vorgebuckelt  ist.  Besteht  diese  Veränderung  aber  nicht,  so 
genügt  oftmals  die  Abschabung  des  Hornhautepithels  in  der  Umgebung 
und  auf  der  Descemetokele  sowie  das  Fassen  der  am  meisten  vorragenden 
Stelle  der  letzteren  mit  einer  feinen  scharfzahnigen  Pinzette  und  herzhaftes 
Einreißen.  Die  Iridektomie  und  die  Lagerung  des  doppelt  gestielten  kera- 
toplastischen Lappens  sind  in  der  mehrfach  dargetanen  Weise  zu  bewirken. 

Die  Heilung  vollzieht  sich  ausnahmslos  glatt  in  etwa  10—12  Tagen 
und  zeitigt  zumeist  recht  gute  Erfolge.  Von  Wert  ist  hierbei,  daß  der 
beidseitige  Druckverband  6—8  Tage  durchgeführt  wird. 

C.  Verwertung  der  Bindehaut  bei  perforierenden  Hornhaut- 
verletzungen. 

§  196.  Eine  oftmals  direkt  augenrettende  Operation  stellt 
die  Bindehautverwert.ung  bei  perforierenden  Verletzungen  der 
Hornhaut  dar.  Sie  ermöglicht  nicht  nur  die  schnelle  und  exakte  Ver- 
heilung  der  Wunde,  sondern  schützt  auch  —  gewissermaßen  als;  idealer 
Verband  mit  lebendem  Gewebe  —  das  Augeninnere  vor  dem  Eindringen 
pathogener  Keime.  Die  Bindehautverwertung  wirkt  dabei  in  einer  nicht 
unbedeutenden  Quote  von  Fällen  rein  keratoplastisch,  ganz  so  wie  bei 
den  Ulzera  und  Prolapsen,  in  einer  2.  gleich  zahlreichen  Reihe  mechanisch 
antiseptisch  und  endlich  in  einer  3.  Gruppe  keratoplastisch  und  mechanisch 
antiseptisch  zugleich.  Mechanisch  antiseptisch  betätigt  sich  die  Kon- 
junktiva,  wenn  sie  nach  Lösung  am  Limbus  provisorisch  in  ganzer  oder 
in  größerer  Ausdehnung  über  die  Hornhaut  hinüber  gespannt  und  vernäht 
wird,  denn  sie  hält  so  die  Wundränder  nicht  nur  bestens  aneinander  ge- 
lagert, sondern  schließt  auch  nachträgliche  ektogene  Infektionen  sicher  aus. 

Bei  den  penetrierenden  Wunden,  die  die  Hornhaut  allein 
umfassen,  erübrigt  sich  natürlich  jeder  besondere  Eingriff,  wofern  die 
Lefzen  gut  adaptieren.  Fiel  indessen  die  Iris  vor  oder  wurden  die  Wund- 
ränder aufgefasert,  gequollen  oder  mißfarbig,  müssen  die  eingelagerte  Uvea 
exzidiert,  die  auf  gefaserten  unebenen  Gewebsteile  geglättet  oder  mehr  oder 
weniger  reseziert  werden.  Die  sorgfältige  Entfernung  der  eingelagerten 
Iris  ist  nötig,  einmal,  um  eine  lineare  Verwachsung  zu  erzielen  und  den 
sekundären  Astigmatismus  möglichst  gering  zu  gestalten,  sodann  aber  auch 
um   die  von  der  Einheilungsstelle  ausgehende  Reizwirkung  auf  das  Cor- 
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pus  ciliare  mit  ihren  oft  so  ungünstigen  Folgen  auszuschalten,  die  Glättung 
und  Reinigung  der  Wundränder,  um  eine  primäre  Heilung  zu  erlangen. 
Die  radikale  Entfernung  der  vorgefallenen  oder  eingeklemmten  Iris 
ist  nicht  immer  ganz  einfach.  Es  benötigt  oftmals  nach  Exzision  der 
faßbaren  Fläche  noch  mit  dem  stumpfen  Häkchen  in  die  Vorderkammer 
zwischen  Hinterfläche  der  Hornhaut  und  Regenbogenhaut  einzugehen  und 
die  Verlötung  zwischen  beiden  zu  lösen,  fester  verklebte  Stellen  heraus- 
zuziehen und  abzuschneiden,  endlich  die  Schnittränder  der  Regenbogen- 
haut mit  dem  Stilet  mechanisch  zurückzuschieben. 


Fig.  480. 


Fig.  481. 


Fig.  482. 


Fig.  483. 


Fig.  484. 


Fig.  485. 


Verschiedene  Ausführungen  der  Bindehautdeckung  von  Hornhautwunden. 

Die  Auffaserungen  und  Unebenheiten  der  Wundränder  werden  am 
besten  mit  der  Schere,  verdächtig  erscheinende  Stellen  mit  dem  Galvano- 
kauter  (Spitz-  oder  Plattenbrenner)  beseitigt.  Klafft  die  Wunde,  was 
bei  nur  einiger  Ausdehnung  der  Fall  zu  sein  pflegt,  können  eine  oder  zwei 
Nähte  (vgl.  S.  612 ff.)  gelegt  werden.  Um  das  Durchschneiden  der  Fäden 
durch  das  meist  erweichte  Gewebe  zu  verhindern,  empfiehlt  sich  die  gleich- 
zeitige mechanisch  antiseptische  Verwertung  der  Bindehaut,  falls  es  sich 
nicht  gerade  um  alte  Individuen  mit  senil  (glasig)  veränderter  Konjunktiva 
handelt.  Sie  wird  so  ausgeführt,  daß  man  die  Bindehaut  im  ganzen  Um- 
kreise nächst  dem  Limbus  durchtrennt  bis  etwa  zum  Aequator  bulbi,  von 
der  Unterlage  löst  und  nun  in  senkrecht  auf  der  Wunde  stehender  Rich- 
tung über  die  Hornhaut  zieht  und  mit  Suturen  vereint  (vgl.  Fig.  483,  484). 

Die  Vernähung  soll  mit  der  schwarzen  Augenseide  in  der  Weise  ge- 
schehen, daß  kein  zu  schnelles  Durchschneiden  erfolgt,  auch  die  Knoten 
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keine  Druckschädigung  auf  der  Kornea  erzeugen,  deshalb  kommen  nur 
Schlingennähte  in  Betracht,  die  etwa  lx/2— 2  mm  von  den  Bindehaut- 
schnitträndern entfernt  zu  legen  sind  und  einen  doppelten  Bindehautsaum 
als  Unterlage  für  die  Knoten  bieten  (vgl.  Fig.  485).  Erweist  sich  die  Span- 
nung als  beträchtliche,  können  kleine  Entlastungsschnitte  jenseits  des 
Kornearandes  angelegt  werden,  jedoch  sei  man  mit  ihnen  enthaltsam, 
zumal  bezüglich  der  Ausdehnung. 

Bei  spitzwinkligen  Hornhautlappen,  wie  solche  bei  Einwirkung  starker 
Gewalt  gelegentlich  vorkommen  (vgl.  Fig.  486),  ist  neben  der  Glättung  der 
Ränder  und  der  eventuellen  Exzision  der  Iris  die  Naht  der  Lappenspitze 
mit  feinstem  Katgut  erforderlich.  Gar  leicht  verändert  sonst  der  Lappen 
die  gegebene  Lage,  indem  er  entweder  über  das  Niveau  der  angrenzenden 


Fig.  487. 


Fig.   486. 


Nahtführung  bei  Deckung  zentraler 
Hornhautwunden. 


Einfach  gestielter  Bindehautlappen  und  Überspannung 
mit  schürzenförmigem  Bindehautlappen. 


Hornhaut  hervortritt  oder  tiefer  einsinkt,  Komplikationen,  die  wegen  der 
Bindehautüberspannung  meist  erst  erkennbar  werden,  wenn  eine  volle 
Korrektur  nicht  mehr  möglich  ist. 

Der  Heilverlauf  ist  fast  immer  ein  reaktionsloser.  Am  5.  oder  6.  Tage, 
selten  später,  schneiden  die  Fäden  durch  und  die  Bindehaut  zieht  sich 
auf  ihre  sklerale  Entnahmestelle  zurück.  Die  korneale  Wunde  zeigt  meist 
eine  lineare  Vereinigung.  Ist  ausnahmsweise  auf  ihr  eine  Verwachsung 
mit  der  einen  Hälfte  der  überspannten  Bindehaut  aufgetreten,  genügt  ein 
Scherenschlag,  um  sie  zu  heben. 

Erforderte  stärkere  Quellung  oder  mißfarbige  Infiltration  der  Wund- 
lefzen eine  breitere  Resektion  oder  Absengung  der  —  meist  allein  befallenen 
—  vorderen  Kanten,  muß  für  diesen  Gewebsausfall  ein  besonderer  Ersatz 
geboten  werden.  Gewöhnlich  genügt  hierfür  ein  einfach  gestielter  Lappen, 
der  senkrecht  vom  Hornhautrande  aus  der  Gonjunctiva  sclerae  et  fornicis 
entnommen,  gut  ausgebreitet  und  fest  in  den  Defekt  eingedrückt  wird. 
Die  Überspannung  sichert  ihn  in  seiner  Lage  (vgl.  Fig.-  487). 
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Von  ungleich  größerer,  praktischer  Bedeutung  sind  die  komplizier- 
ten, penetrierenden  Verletzungen  der  Kornea.  Bei  ihnen  be- 
währt sich  die  äugen  erhalt  ende  Kraft  der  Bindehautverwertung  in  be- 
sonders glänzender  Weise;  denn  in  vielen  Fällen  kann,  wofern  nicht  bereits 
eine  schwere  Infektion  vorliegt,  durch  sie  nicht  nur  die  Form  des  Auges, 
sondern  auch  oft  beträchtliches  Sehen  in  Fällen  erhalten  werden,  die  früher 
der  sicheren  Phthise  oder  sofortigen  Enukleation  verfallen  wären. 

Die  Komplikationen  der  penetrierenden  Hornhaut  Verwundungen 
bestehen  in  der  Mitverletzung  entweder  der  Linse  allein,  oder  die- 
ser und  der  vorderen  Uvea  (Iris  und  Corpus  ciliare)  oder  auch  noch 
des  Glaskörpers. 

Die  alleinige  Mitverletzung  der  Linse  erfordert  keine  Abweichung  von 
dem  eben  erörterten  Handeln,  wofern  nicht  etwa  eine  stark  einsetzende 
Quellung  zur  Extraktion  des  Wundstars  zwingt. 

Bei  gleichzeitigem  Mitgetroffensein  auch  der  vorderen  Uvea  und  des 
Glaskörpers  muß  der  operative  Eingriff  grundsätzlich  neben  der  Glättung 
sowie  eventuellen  Resektion  der  Lefzen  der  Hornhautwunde  und  der  für 
die  Linse  in  Betracht  kommenden  Maßnahmen  sorgfältigste  Ausschneidung 
der  Iris  und  falls  das  Corpus  ciliare  zerfetzte  oder  Rißränder  zeigt,  auch 
dieser,  tiefe  Kappung  des  Glaskörpers  und  die  Anlegung  einer  Iridektomie 
umfassen.    Erst  hiernach,  ist  an  den  Verschluß  der  Wunde  heranzutreten. 

Es  bleibt  von  Wichtigkeit,  daß  der  Iridektomie-  oder  Extraktions- 
schnitt gleich  zu  Beginn  der  Operation,  hierauf  die  Reinigung  der  Wund- 
pforte und  Beseitigung  aller  Ein-  oder  Verlagerungen  und  dann  die  Aus- 
schneidung des  Koloboms  erfolgt.  Denn  jetzt  erst  läßt  sich  beurteilen, 
in  welcher  Größe  und  Form  dieselbe  zu  fertigen  ist.  Ob  ein  doppeltge- 
stielter keratoplastischer  Lappen  oder  eine  Überspannung  der  Bindehaut 
für  die  Sicherung  der  Heilung  zu  wählen  ist,  hängt  von  der  Form,  Rich- 
tung und  der  Klaffungstendenz  der  penetrierenden  Verletzung  ab. 

Wird  die  Iridektomie  zu  Beginn  der  Behandlung  frischer,  komplizierter, 
penetrierender  Verletzungen  (Kuhnt  1906)  der  Kornea  unterlassen,  bleiben 
die  Gefahren,  die  von  Seiten  der  quellenden  Linse  und  der  Iridozyklitis 
drohen,  nicht  nur  bestehen,  sondern  erhöhen  sich  zumeist  noch.  Denn 
die  Linsenmassen  können  nicht  in  die  vordere  Kammer  treten  und  hier 
aufgesogen  werden,  führen  vielmehr  durch  die  fortdauernde  mechanische 
Druckwirkung  auf  die  vordere  Uvea  zu  immer  weiteren  Ausscheidungen 
und  immer  festeren  Schwartenbildungen. 

Die  Häufung  der  Eingriffe  pflegt,  wenn  mit  der  nötigen  Vorsicht  und 
Schonung  operiert  wird,  selbst  von  schwerst  verletzten  Augen  ertragen 
zu  werden  und  oft  noch  ein  erfreuliches  Resultat  zu  zeitigen.  Dieserhalb 
ist  der  Versuch  der  Erhaltung  des  Augapfels  auch  überall  zu  unternehmen, 
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falls  nicht  etwa  schon  eine  offenkundige  Infektion  vorliegt.  Stellt  sich 
heraus,  daß  der  Reizzustand  auch  am  Ende  der  zweiten  Woche  nach  der 
Verletzung  nicht  nachläßt,  der  Druck  immer  weiter  sinkt,  die  ehedem 
vorhandene  richtige  Projektion  vielleicht  unsicher  oder  falsch  wird,  ist 
von  einem  weiteren  Abwarten  natürlich  nichts  mehr  zu  erhoffen  und  im 
Interesse  des  anderen  Auges  zur  Enukleation  bzw.  Eviszeration  zu  schrei- 
ten. Solche  Fälle  kommen  leider  neben  den  überraschend  günstig  ver- 
laufenden immer  auch  vor. 

Mit  der  Trennung  der  Konjunktiva  von  der  Unterlage,  ihrer  zeitweisen 
Überspannung  über  die  Hornhaut  und  ihrem  Zurückweichen  auf  die  Sklera 
sind  ja  wohl  sicher  gewisse,  vielleicht  dauernde  Gewebsveränderungen  ver- 
bunden. Dieselben  können  indessen  nur  unbedeutend  sein;  denn  ich  ver- 
mochte weder  makro-  noch  mikroskopisch  von  einer  geringen  subkonjunk- 
tivalen  Narbenbildung  abgesehen,  jemals  etwas  davon  zu  entdecken,  ge- 
schweige denn  von  Veränderungen  an  der  Kornea,  obschon  daraufhin  viele 
Kranke  über  lange  Jahre  hin  sorgfältig  beobachtet  wurden. 

5.  Abrasio  corneae. 

§  197.  Die  früher  viel  geübte  Abschabung  der  getrübten  Hornhaut- 
oberfläche (Saint-  Yves,  Malgaigne,  Szokalsky  u.  a.)  wird  zurzeit  nur 
bei  Epithelverdickung  oder  Trübung,  wie  solche  Folgeerscheinungen  der 
Trichiasis  darstellen,  ferner  bei  Blei-  oder  oberflächlichen  Kalkinkrusta- 
tionen, gürtelförmigen  Hornhauttrübungen,  wofern  noch  ausreichendes 
Sehen  sicher  vorhanden,  oder  kleinsten  Pulverpartikelchen,  endlich  bei 
rezidivierender  Erosio  cornae  mit  scharfen  Flieten  oder  entsprechend  ge- 
formter, kleinsten  Löffeln  vorgenommen.  Es  genügt  Lokalanästhesie  und 
schabendes  Hin-  und  Herführen  der  Instrumente  unter  möglichst  geringem 
Druck.     Die  Regeneration  des  Epithels  vollzieht  sich  in  kürzester  Zeit. 

Besser  als  die  einfache  Abschabung  ist,  wie  schon  v.  Arlt  (1874) 
hervorhob,  die  Abtragung  auch  der  oberflächlichen  getrübten  Hornhaut- 
schichten, die  bei  sehr  gutem  Licht,  sicherer  Fixation  und  guter  Kokaini- 
sierung  vorgenommen  wird. 

Am  einfachsten  ist  es,  das  Schmalmesser  zu  benutzen  und  mit  sägen- 
förmigen  Bewegungen  die  getrübten  Gewebslagen  abzuheben.  Erweist 
sich  dies  als  nicht  angängig,  bleibt  der  Rat  v.  Arlts  zu  beherzigen: 

»Man  schiebe  ein  gerades  oder  leicht  gebogenes,  schmales  Lanzenmesser 
unter  der  trüben  Masse  so  schräg,  als  es  die  Dicke  derselben  gestattet, 
vor,  gegen  das  Zentrum  derselben,  von  gesunder  Hornhaut  aus  eingehend 
und  jenseits  in  gesunder  Hornhaut  ausstechend,  falls  die  Größe  der  Platte 
nicht,  vermöge  der  Wölbung  der  Hornhaut,  zum  Ausstechen  in  der  Platte 
selbst  zwingt.     In  letzterem  Falle  gehe  man  dann  von  der  entgegenge- 
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setzten  Seite  wieder  gegen  das  Zentrum  vor.  Die  irgendwo  flottgemachten 
Schollen  werden  mit  einer  Pinzette  gefaßt  und  entweder  mit  dem  Messer 
weiter  gelöst  oder  mit  einer  Schere  abgetragen. « 

Atropin  und  einige  Tage  Verband  pflegen  die  glatte  reaktionslose 
Heilung  zu  erbringen. 

Holmstroem  (1904)  empfiehlt  bei  diffusen,  oberflächlichen  Hornhaut- 
flecken mit  höckriger,  unregelmäßiger  Oberfläche  die  Abrasio.  Er  schabt 
mit  einem  feinen  scharfen  Löffel  den  zentralen  Teil  der  Hornhaut  so  weit 
ab,  bis  er  von  Trübung  frei  und  bei  fokaler  Beleuchtung  ganz  eben  und 
glatt  erscheint.  Die  Gewinnung  völliger  Glätte  und  Ebenheit  ist  ihm 
ebenso  wichtig  wie  die  Beseitigung  der  Trübung.  Die  Heilung  erfolgt 
schnell  und  ohne  jede  Störung.  Anzuschließen  bleibt  eine  längere  Zeit 
hindurch  fortzusetzende  Nachbehandlung  mit  warmen  Überschlägen,  Mas- 
sage usw.  Die  Sehverbesserung  war  zumeist  eine  recht  erhebliche  und 
bleibende. 

Lindgren  (1919)  bestätigte  die  guten  Erfolge,  rät  aber  zur  definitiven 
Sicherung  noch  die  Aufheilung  eines  dünnsten  Läppchens  von  Konjunktiva. 

Auch  Heilborn  (1904)  rühmt  die  guten  Ergebnisse  und  empfiehlt  die 
Abrasio,  zumal  bei  jugendlichen  Individuen  für  alle  Fälle,  bei  denen  die 
Trübung  einen  abgeschlossenen  Prozeß  darstellt  und  in  den  oberflächlichen 
Lamellen  der  Hornhaut  ihren  Sitz  hat.  Sie  darf  ferner  mit  nachfolgender 
Massage  als  wertvolles  Mittel  gegen  Rezidive  von  Entzündungen  in  älteren 
Hornhautnarben  angesehen  werden. 

§  198.  Die  Ausschabung  geschwüriger  Prozesse  erweist  sich  oft 
als  sehr  wirksam  und  die  Heilung  fördernd,  sowohl  bei  kleinen  Substanz- 
verlusten nach  Entfernung  von  Fremdkörpern  mit  nachfolgender  Quellung 
und  Infiltration  des  Lagers,  als  auch  bei  den  typischen  Ulzera. 

Mayhöfer  (1884)  und  de  Wecker  (1893)  haben  besonders  hierauf 
hingewiesen.  Ersterer  verwendete  beim  Ulcus  corneae  serpens  kleinste 
Löffel,  die  er  in  vier  Größen  anfertigen  ließ. 

Nach  vorsichtiger  und  radikaler  Entfernung  alles  erkrankten  Gewebes 
wurde  feinstes  Jodoform  reichlich  aufgetragen  und  ein  Okklusivverband 
angelegt. 

de  Wecker  legt  großes  Gewicht  auf  die  nachträgliche  Entfernung  aller 
abgeschabten  Gewebsreste  durch  längere  Irrigation   mit  4%iger  Borsäure. 

Bei  starker  Verdünnung  oder  schon  erkennbarer  Vorwölbung  des 
Geschwürsgrundes  kann  eine  derartige  herzhafte  Ausschabung  wegen  der 
Gefahr  umfangreicher  Zerreißung  natürlich  nicht  mehr  vorgenommen  werden. 

Einen  sehr  günstigen,  direkt  umstimmenden  Einfluß  konnte  ich  oft- 
mals bei  den  torpiden  Geschwürsformen,  namentlich  dem  Ulcus  perforans 
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feststellen.  Die  Ab-  und  Ausschabung  der  Ränder  und  des  Grundes  geschah 
stets  mit  den  Schabern  (vgl.  S.  562),  und  zwar  bis  ich  auf  festes  gesundes 
Gewebe  kam.  Reparation  und  Vaskularisation  folgten  dem  kleinen  Ein- 
griff sehr  oft  auf  dem  Fuße.  War  dies  nicht  der  Fall,  wurde  alsbald  nach 
nochmaliger  Reinigung  und  Betupfen  der  Geschwürsfläche  eine  Binde- 
hautkeratoplastik  (vgl.  S.  560  ff.)  angefügt. 

6.  Die  Kauterisation  der  Hornhaut. 

§  199.  Die  Kauterisation  der  Hornhaut  wird  geübt  als 
stärkst  wirkendes  Antiseptikum  bei  allen  oberflächlichen  oder 
tiefen  Substanzverlusten  ulzeröser,  traumatischer  oder  ope- 
rativer Herkunft,  welche  die  Zeichen  der  Gewebsinfektion 
aufweisen  oder  den  Verdacht  einer  solchen  nahelegen,  ferner 
als  sicheres  und  bequemes  Mittel,  um  Gewebswucherungen, 
umschriebene  Vorwölbungen  oder  Fistulierungen  am  vorderen 
Augapfel  zu  beseitigen. 

Die  Glühhitze  wurde  zunächst  von  Martinache  (1873)  augenärztlich  ver- 
wandt, von  Gayet  (1877)  in  den  allgemeinen  Gebrauch  eingeführt.  Man  be- 
diente sich  einer  Stricknadel,  die  in  einem  Kork  befestigt  war,  sodann  Sonden 
und  Schielhaken,  die  glühend  gemacht  wurden.  Sattler  (1879  u.  1883)  benutzte 
ein  kleines  Glüheisen,  welches  in  eine  Olive  auslief,  damit  die  Abkühlung  weniger 
schnell  erfolge  und  ausgedehntere  Sengung  gestatte. 

Der  galvanischen  Glühschlinge  bediente  sich  zuerst  Legroux.  In  der  Folge 
wurde  eine  ganze  Reihe  von  galvanokaustischen  Sengapparaten  angegeben  und 
empfohlen  (de  Wecker,  Sattler,  Kuhnt,  Nieden  u.  a.).  Das  Prinzip  der- 
selben ist  natürlich  immer  dasselbe.  Man  will,  um  die  Wirkung  schärfst  be- 
grenzen zu  können,  einen  möglichst  geringen  Abstand  zwischen  der  sengenden 
Spitze  und  den  haltenden  Fingern  haben,  was  eine  mehr  weniger  winkelige  Ab- 
biegung  ersterer  nötig  macht. 

Die  Form  der  sengenden  Schlinge  ist  je  nach  dem  vorliegenden  Falle 
eine  spitze,  kleinkugelige  oder  mehr  flächenhafte.  Als  Stromquelle  kann 
ein  Bunsenelement  (3  Kohlen  und  2  Zinkplatten),  eine  kleine  Tauchbatterie 
oder  ein  Akkumulator  verwandt  werden.  Die  Einschaltung  eines  Reostaten 
ist  nützlich.  Überall,  wo  elektrischer  Straßenstrom  vorhanden  ist,  emp- 
fiehlt sich  der  Bequemlichkeit  halber  der  Gebrauch  dieses  mit  Einschal- 
tung der  entsprechenden  Widerstände. 

Im  allgemeinen  wird  der  Glühdraht  nur  bis  zur  Rotglut  erhitzt.  Allein, 
wenn  es  sich  um  die  vollständige  Beseitigung  einer  Gewebspartie  handelt, 
wird  die  Schlinge  in  die  Weißglut  gebracht. 

E versbusch  (1886)  hat  auch  den  Paquelin  für  die  Anwendung  in  der 
Augenheilkunde  nutzbar  gemacht,  indem  er  den  gebogenen  Platinansatz, 
dessen  Spitze  massiv  ist,  wesentlich  verdünnte  und  dem  Griff  eine  hand- 
liche Form  gab.     Er  ist  so  mit  derselben  Sicherheit  und  Präzision  zu  be- 
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nutzen,  selbst  ohne  Assistenz,  wie  der  galvanokaustische  Brenner.  Die 
leicht  vorgewärmte  Spitze  soll  nur  in  Rotglut  versetzt  werden.  Im  Hin- 
blick auf  die  vielfachen  Störungen  an  den  elektrischen  Apparaten  ist  es 
jedenfalls  zweckmäßig,  beide  Instrumente  gebrauchsbereit  immer  zur  Ver- 
fügung zu  haben. 

Wie  erwähnt,  kommt  die  Kauterisation  vor  allem  bei  infizierten  Sub- 
stanzverlusten der  Hornhaut  und  von  diesen  wieder  beim  Ulcus  serpens 
in  Betracht. 

Nachdem  geprüft  worden,  ob  die  tränenableitenden  Wege,  insonder- 
heit der  Tränensack,  gesund  oder  krank  sind  (Druck  und  Durchspülungs- 
manöver) wird,  wofern  erster  es  der  Fall  ist,  Kokain  und  2%iges  Fluor  eszin- 
kalium  eingeträufelt. 

Besteht  eine  manifeste  Dakryozystitis,  ist  es  durchaus  zu  empfehlen, 
möge  man  weiterhin  gegen  das  fressende  Geschwür  eine  Behandlung  ein- 
leiten, welche  man  wolle,  zunächst  diese  auszuschalten.  Denn  der  stetige 
Zufluß  des  meist  von  Pneumokokken  wimmelnden  Sekrets  kann  gar  zu 
leicht  immer  von  neuem  wieder  eine  Infektion  in  der  Hornhaut  bedingen. 
Am  sichersten  wirkt  naturgemäß  die  Exstirpation  des  kranken  Organs. 
Wo  diese  aus  irgendeinem  Grunde  nicht  ausführbar  erscheint,  ist  die  aus- 
gedehnte Spaltung  der  vorderen  Sackwand  und  die  Tamponade,  die  mehr- 
mals täglich  zu  erneuern  bleibt,  sowie  die  Beeinflussung  der  Schleimhaut 
durch  Betupfen  mit  Jodtinktur  oder  mit  Argent.  nitric.  angezeigt.  Die 
Durchschneidung  der  Strikturen,  um  den  Abfluß  des  Sekrets  nach  der 
Nase  frei  zu  machen,  gibt  zumeist  keine  ausreichende  Sicherung. 

Nachdem  die  Anästhesie  eingetreten  und  man  an  der  grünlichen  Fär- 
bung, die  durch  das  Fluoreszeinkalium  bewirkt  wurde,  die  Ausdehnung 
des  Geschwürs,  namentlich  nach  der  Tiefe,  genau  erkannt,  sich  auch  be- 
züglich etwaiger  kleiner  Infiltrationsherdchen  im  umgebenden,  getrübten 
Hofe  orientiert  hat,  faßt  man  das  Auge  am  unteren  Limbus  und  betupft 
den  Infiltrationsrand  durch  leise  Berührung  mit  der  Spitze  der  Glüh- 
schlinge, natürlich  unter  möglichster  Schonung  der  angrenzenden  nicht 
befallenen  Hornhaut.  Der  Grund  des  Geschwürs  wird  besser  mit  dem 
kleinen  Rundbrenner  mittels  vorsichtiger  fegender  Bewegung  gereinigt. 
Zeigte  die  Fluoreszeinfärbung  isolierte  Infiltrationspunkte  am  Grunde,  so 
müssen  auch  diese  mit  dem  Spitzbrenner  beseitigt  werden.  Stellt  sich  am 
nächsten  Tage  heraus,  daß  der  Infiltrationsrand  nicht  vollkommen  elimi- 
niert worden  oder  neue  Infiltrate  am  Rande  oder  Grunde  des  Geschwürs 
auftraten,  ist  unverzüglich  zur  Wiederholung  der  Galvanokaustik  zu 
schreiten.  Da  mitunter  nach  der  Brennung  eine  einfache  reaktive  Trü- 
bung bzw.  zellige  Infiltration  eines  Randteiles  des  Geschwürs  eintreten 
kann,  empfiehlt  es  sich,  jeweilig  von  derartigen  verdächtigen  Stellen  ein 
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Abstrichpräparat  auf  Mikroorganismen  zu  untersuchen.  Die  sofortige 
Kauterisation  kann  dann  unterlassen  werden,  wenn  der  früher  vorhandene 
Erreger  nicht  mehr  am  Geschwürsrand  oder  -grund  nachweisbar  ist,  so- 
fern die  weitere  Beobachtung,  wie  es  die  Regel  ist,  Stillstand  und  Rück- 
gehen der  Infiltration  erweist. 

Die  mehrfach  empfohlene  umschriebene  Durchsengung  des  Grundes 
ist  im  allgemeinen  nicht  zu  empfehlen.  Erscheint  aber  eine  Entlastung 
des  Grundes  zur  Verhütung  von  Ernährungsstörungen  angezeigt  oder 
nimmt  die  Eiteransammlung  in  der  vorderen  Kammer  mehr  als  die  Hälfte 
derselben  ein,  so  ist  eine  Punktion  oder  in  letzterem  Fälle  die  Anlegung 
eines  Lanzenschnittes  im  unteren  Limbus  mit  möglichst  vollständiger  Ent- 
fernung des  Eiters  und  der  Fibringerinnsel  anzuraten. 

Nach  Schwund  des  Infiltrationsringes  und  aller  eventuell  verdächtigen 
Stellen  am  Grunde  ist  die  Behandlung  genau  dieselbe  wie  bei  jedem  ein- 
fachen nicht  infizierten  Hornhautgeschwür. 

Die  Kauterisation  der  infizierten  Geschwüre  ist  selbstredend  immer 
mit  der  Opferung  eines,  wenn  auch  schmalen  Saumes  von  benachbarter 
noch  nicht  befallener  Hornhautsubstanz  verbunden,  auch  kann  es  zweifel- 
los bei  weit  in  die  Tiefe  vorgedrungenen  Geschwüren  und  infiltriertem 
Grunde  leicht  zur  Perforation  mit  allen  ihren  verderblichen  Konsequenzen 
kommen.  Es  wurden  deshalb  alsbald  Vorschläge  gemacht,  weniger  ein- 
greifende Ersatzverfahren  zu  finden. 

Wessely  (1912  u.  1913)  empfahl  zu  diesem  Zweck  den  Dampf  kauter, 
geleitet  von  der  Vermutung,  ob  es  nicht  bei  der  relativ  geringen  Resistenz 
der  Pneumokokken  gegen  Hitze  möglich  sei,  mit  niedrigeren  Temperaturen 
auszukommen,  die  das  Hornhautgewebe  weniger  schädigen. 

Sein  Instrument  »besteht  zur  Hauptsache  in  einem  dünnen,  vorn  geschlos- 
senen, leicht  abgebogenen  Metallrohr,  dessen  Lumen  bis  nahe  zur  Spitze  durch 
eine  Scheidewand  in  zwei  Hälften  geteilt  ist,  so  daß  der  Dampf  durch  die  kleinen 
Ansatzrohre  in  die  eine  eintretend,  aus  der  anderen  ausströmend,  den  Innen- 
raum der  Spitze  passieren  muß  und  diese  daher  bei  Verwendung  von  Wasser- 
dampf auf  98°,  bei  Alkoholdampf  auf  78°  erhitzt  wird«.  Der  Wasserdampf  kann 
durch  jedes  beliebige   Kesselchen  eines   Inhalationsapparates  geliefert  werden. 

»Die  Handhabung  des  Apparates  geschieht  in  der  Weise,  daß,  während  der 
Dampf  zirkuliert,  mit  der  Spitze  des  Instrumentes  das  Hornhautgeschwür  be- 
tupft wird,  und  zwar  genügt  bei  Verwendung  von  Wasserdampf  meist  mehrfaches 
sekundenlanges  Aufsetzen,  während  beim  Alkoholdampf  das  Instrument  etwas 
länger  auf  dem  Geschwür  herumgeführt  werden  muß.«  Es  folgt  eine  Weiß- 
iarbung  der  Geschwürsränder  und  seines  Grundes.  Kein  Verband.  Unmittelbar 
nach  der  Dampf  kauterisation  energische  Touschierung  der  Bindehaut  mi  1 1%  igem 
Argen  tum  nitricum. 

Die  erreichten  Erfolge  waren  sehr  befriedigend.  In  75%  genügte 
eine  einmalige  Kauteriastion,  um  den   Prozeß   zum  Stehen  zu  bringen. 
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Die  Durchschnittssehschärfe  bei  der  Entlassung  hob  sich  von  1/7  auf  1/4, 
namentlich  verminderte  sich  die  Zahl  der  relativ  ungünstigen  Erfolge  mit 
einer  Sehschärfe  unter  0,1  um  etwa  die  Hälfte.  Das  nach  der  Dampf- 
kauterisation  etwas  verlängerte  Reparationsstadium  suchte  Wessely  da- 
durch einzuschränken,  daß  er  alle  stärker  belegten  Geschwüre  vor  der 
Sengung  durch  Abkratzen  mit  einem  kleinen  scharfen  Löffel  mechanisch 
soviel  wie  möglich  reinigte. 

§  200.  Abgesehen  vom  Ulcus  serpens  bewährt  sich  die  Kauterisation 
besonders  beim  Gefäßbändchen  (Keratitis  fascicularis),  und  bei  den  blen- 
norrhoischen  und  trachomatösen  Geschwüren.  Nicht  zu  empfehlen  ist  sie 
nach  meinen  Erfahrungen  bei  den  schnell  in  die  Tiefe  dringenden,  keil- 
förmigen Randgeschwüren,  bei  den  torpiden  Geschwüren  und  beim  Pannus. 
Bei  letzterem  wurde  bekanntlich  eine  millimeterbreite  Zone  am  Limbus 
bis  auf  die  Lederhaut  verschorft.  Es  bedeutet  dies  eine  ganz  unnötige 
Opferung  von  Gewebe,  zumal  durch  zahlreiche  Beobachtungen  festgestellt 
werden  konnte,  daß  durch  eine  einfache  Peritomie  nächst  dem  Limbus 
mit  Abschaben  und  Zurückschieben  des  subkonjunktivalen  Gewebes  äqua- 
torialwärts  mindestens  dieselben  Erfolge  erreichbar  sind.  Wo  das  sub- 
konjunktivale  Gewebe,  was  oft  der  Fall,  verdickt  ist,  trug  ich  den  durch 
das  Zurückschieben  erzeugten  Gewebswall  mit  der  Schere  ab. 

Abgesehen  von  den  Hornhautge schwüren  ist  die  Kauterisation  an- 
gezeigt : 

1.  bei  der  Operation  des  Flügelfelles,  um  den  Randsaum  radikal  zu 
beseitigen,  ferner 

2.  bei  und  nach  der  Abtragung  von  Geschwülsten,  um  Rezidiven  vor- 
zubeugen; 

3.  bei  ektatischen  Prozessen  der  Hornhaut,  um  sie  abzuflachen  (vgl. 
S.  513)  und  für  die  Bindehautaufheilung  vorzubereiten; 

4.  bei  Hornhautfisteln,  allein  oder  in  Verbindung  mit  der  Binde- 
hautkeratoplastik ; 

5.  bei  Irisvorfällen  älteren  Datums  als  Hilfsakt  bei  der  Bindehaut- 
keratoplastik. 

6.  Vielfach  wurde  und  wird  bei  Herpes  corneae  und  rezidivie- 
render Erosion,  wenn  sie  unter  dem  friedlichen  Verfahren  nicht  zur 
raschen  Abheilung  kamen,  auch  die  oberflächliche  Kauterisation  mit  dem 
Glühdrahte  vorgenommen.  Derzeit  dürfte  wohl  das  viel  schonendere  Ver- 
fahren der  Ätzung  mit  Jodtinktur  vorzuziehen  sein. 

Der  Umstand,  daß  es  nicht  möglich  war,  die  pathogenen  Keime  durch 
keimtötende  Mittel  mit  Erhaltung  des  Gewebes  zu  beseitigen,  bewirkte  seiner- 
zeit die  so  schnelle  und  allgemeine  Aufnahme  der  Kauterisation.  Nach  und  nach 
wurden  aber  auch  die  ihr  noch  anhaftenden  Nachteile  erkannt  und  auszuschalten 
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versucht.  Die  zu  diesem  Zwecke  vorgeschlagene  und  vielfach  versuchte  Serum- 
therapie erfüllte  leider  die  auf  sie  gesetzten  Hoffnungen  nicht,  sondern  erwies 
sich  in  nicht  wenigen  Fällen  als  unwirksam.  Größere  Erfolge  zeitigte  die  Chemo- 
therapie. 

Das  von  Morgenroth  eingeführte  Optochin  stellt  in  der  Tat  zumeist  ein 
sicheres  Heilmittel  für  das  Pneumokokkengeschwür  an  der  Hornhaut  dar,  wo- 
fern es  sich  um  oberflächliche  mit  interlamellaren  Infiltrationen  nicht  kombi- 
nierte Geschwüre  handelt.  Wo  indeß  die  Tendenz  des  Vordringens  in  die  Tiefe 
hervortritt,  ist  seine  Wirkung  eine  zweifelhafte.  Eine,  wie  es  scheint,  noch 
größere  Heilsicherheit  bietet  die  Jontophorese.  Wofern  die  weiteren  Ergebnisse 
ebenso  gute  bleiben,  wie  die  bisher  in  der  Literatur  niedergelegten,  würde  durch 
sie  der  Gebrauch  der  Kauterisation  wesentlich  eingeschränkt  werden  können, 
d.  h.  soweit  es  sich  um  ulzeröse  Prozesse  der  Hornhaut,  insonderheit  um  das 
Ulcus  serpens,  sowie  um  Infektion  der  Schnitt-  oder  Rißränder  bei  perforierenden 
Verletzungen  handelt. 

§  201.  Kauterisation  mit  Ätzmitteln.  Die  Ätzung  wird  in  fol- 
gender Weise  vorgenommen.  Nach  Anästhesierung  des  Auges  durch  Ein- 
träufelung  von  Kokain  oder  Holokain  und  Einlegen  des  Sperrlidhalters  wird 
der  Augapfel  an  der  Sehne  des  Rectus  inferior  gefaßt  und  mit  einer  feinen 
Sonde,  an  welcher  ein  dünnes  Wattebäuschchen  sehr  fest  angedreht  ist 
und  das  in  Jodtinktur  befeuchtet  wurde  (nicht  triefend  naß!),  die  vorher 
fallweise  durch  Einträufelung  von  Fluoreszein  gekennzeichneten  kranken 
Hornhautstellen  energisch  betupft.  Das  Wattebäuschchen  soll  nur  eben 
befeuchtet  sein,  damit  nicht  die  Jodtinktur  über  die  gesunde  Hornhaut 
hinwegfließt.  Will  man  die  Verschorfung  besonders  schonend  vornehmen, 
so  kann  man  auch  nur  eine  Knopfsonde  in  Jodtinktur  eintauchen  und 
die  benetzende  Flüssigkeit  durch  Zuwarten  von  einigen  Sekunden  zuerst 
völlig  oder  fast  völlig  verdunsten  lassen.  In  gleicher  Art  geht  man  vor 
bei  Ätzung  mit  anderen  Ätzmitteln  (z.  B.  10%  Zinklösung  u.  dgl.). 

In  ähnlicher  Weise  wird  die  Ätzung  mit  Argentum  nitricum  in  Sub- 
stanz vorgenommen.  Verwendet  man  einen  feinen  zugespitzten  Stift  aus 
Lapis  mitigatus,  so  kann  man  direkt  mit  demselben  die  kranken  Horn- 
hautstellen verschorfen,  jedoch  soll  der  Gehilfe  sofort  nach  Entfernung 
des  Lapisstiftes  die  Hornhaut  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  über- 
rieseln. Schonender  ist  die  Kauterisation  mit  der  Lapisperle:  Eine  Silber  - 
knopfsonde  wird  in  der  Flamme  erhitzt  und  in  einen  Lapiskristall  ein- 
getaucht. Es  bildet  sich  dabei  ein  feinster  Überzug  des  Ätzmittels  auf  der 
Silbersonde,  so  daß  eine  weitergehende  unwillkommene  Verätzung  der 
Kornea  vermieden  wird. 

7.  Operativbehandlung  des  Hornhautastigmatismus. 

§  202.  Die  Beobachtung,  daß  nach  der  Staroperation  zumeist  eine 
Abflachung  der  Kornea  senkrecht  zur  Lappenmitte  auftritt,  gab  die  An- 
regung, höhere  Grade  des  regelmäßigen  Astigmatismus  operativ  anzugreifen. 
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Eine  besondere  Förderung  erfuhren  diese  Bestrebungen  durch  die  experi- 
mentellen Untersuchungen  über  die  Entstehung  des  Astigmatismus  von 
Lans  (1898).  Dieser  Autor  faßte  seine  Ergebnisse  in  folgenden  Worten 
zusammen:  »Legen  wir  mittels  des  Galvanokauters  zwei  nicht  perforierende 
Korneawunden  an,  welche,  2  mm  nach  innen  vom  Limbus,  diesem  parallel 
verlaufen,  an  zwei  entgegengesetzten  Seiten  eines  Meridians  und  welche 
circa  1/4  des  Umkreises  einnehmen,  während  ihre  Tiefe  circa  2/3  der  Kornea- 
dicke  beträgt,  so  sind  wir  imstande,  einen  bleibenden  Astigmatismus  von 
3—6  dptr  hervorzurufen  in  dem  Sinne,  daß  die  Achse  der  stärksten  Krüm- 
mung der  Wundrichtung  parallel,  also  senkrecht  zu  dem  oben  genannten 
Meridian  verläuft ;  dabei  kann  sowohl  die  Länge  des  Radius  in  dem  Meridian 
parallel  zur  Wundrichtung  abnehmen  als  der  Radius  des  hierzu  senk- 
rechten Meridians  zunehmen,  d.  h.  es  kann  myopischer  oder  hyper- 
metropischer  Astigmatismus  entstehen.« 

Praktisch  kann  die  Operativbehandlung  des  Astigmatismus  in  ver- 
schiedener Weise  versucht  werden.  Entweder  eröffnet  man  die  Vorder- 
kammer mittels  Lanze  oder  Schmalmesser,  verschieden  breit  in  der  vor- 
dersten Sklera  oder  in  der  peripheren  Kornea,  oder  man  nimmt  mehr 
weniger  tiefe  (höchstens  1/2  bis  3/5  der  Hornhautdicke)  keilförmige  Aus- 
schnitte oder  Kauterisationen  nahe  dem  Hornhautrande  vor.  Sichere 
Indikationen  für  die  eine  oder  andere  Art  des  Eingriffs  können  wegen  der 
bisher  nur  sehr  wenigen,  in  kleiner  Zahl  vorliegenden  literarischen  Bekun- 
dungen nicht  aufgestellt  werden.  Ja,  es  bleibt  nach  wie  vor  geraten,  zu- 
nächst noch  die  Gläserkorrektion  des  Brechungsfehlers  vorzunehmen. 
Nur  wo  durch  diese  kein  ausreichendes  oder  zusagendes  Sehen  zu  erlangen 
ist,  erscheint  der  Versuch  der  Operation  gestattet. 

Von  den  in  der  Literatur  niedergelegten  Feststellungen  über  post- 
operativen Astigmatismus,  sowie  von  Operationen  zum  Zwecke  der  Be- 
hebung des  Brechungsfehlers  seien  folgende  besonders  hervorgehoben. 

Ad.  Weber  (1899)  stellte  die  Wirkung  der  Lanzenschnitte  auf  die 
Krümmung  der  Hornhaut  fest.  Schnitte  mit  keilförmigen  Iridektomie- 
lanzen  von  5—8  mm  Basis,  3  mm  rückwärts  vom  Limbus,  mit  der  Irisebene 
parallel,  erzeugen  in  dem  durch  den  Wundscheitel  gelegten  Meridian  im 
Durchschnitt  eine  Refraktionsabnahme  von  1,17  dptr,  in  dem  darauf 
senkrechten  eine  Zunahme  von  1,59  dptr;  Schnitte  mit  herzförmigen,  rück- 
seitig flachen  Lanzen,  Basisbreite  11  mm,  genau  in  der  Hornhautbasis 
ausgeführt,  ergeben  einen  Wundastigmatismus  von  2,75  dptr.  Schnitte 
mit  Hohllanzen,  .10  mm  lang,  am  kornealen  Rande  des  Limbus,  bewirken 
eine  bleibende  Krümmungsänderung  von  1,74  dptr,  12  mm  lang  von 
2,25  dptr.  Etwa  x/4  der  Fälle  verliert  die  Krümmungsveränderung  wieder. 
Beim  Hineinrücken  des  Schnittes  in  die  Hornhaut  selbst  tritt  eine  be- 
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deutende  Steigerung  des  Wundastigmatismus  auf.  Weber  resümiert  sich 
dahin:  daß  »bei  gleichbleibendem  Abstand  vom  vorderen  Hornhautpol 
die  Breite  der  Lanze  (probiert  wurden  solche  von  4—12  mm),  bei  gleich- 
bleibender Breite  dieser  das  Vordringen  in  höhere  Parallelkreise  eine  un- 
zweifelhafte Steigerung  des  Astigmatismus  hervorbringt  und  daß  umgekehrt 
ceteris  paribus  mit  der  Abnahme  des  Radius  für  den  Hohlschliff  eine  Ver- 
minderung des  Astigmatismusgrades  erreicht  wird  «.  Die  äußersten  Werte, 
welche  man  überhaupt  hier  erreichen  kann,  sind  0,0  dptr  bis  5,5  dptr. 

Mit  dem  GitAEFE-Messer  oder  der  Lanze  machte  Bates  (1895)  Korneal- 
schnitte,  welche  genau  senkrecht  auf  den  Meridian  der  stärksten  Krüm- 
mung der  Kornea  stehen  müssen.  Je  nach  der  Stärke  des  vorhandenen 
Astigmatismus  ist  die  Anzahl,  die  Tiefe  und  die  Lokalisation  der  Inzisionen 
zu  bestimmen. 

Clark  (1905)  berichtet  über  postoperativen  Astigmatismus  an  der  Hand 
von  zwei  Serien  zu  je  30  Fällen.  Bei  der  einen  Serie  lag  der  Schnitt  in 
der  Grenzlinie  zwischen  klarer  Kornea  und  Limbus  (gelegentlich  war  das 
Messer  leicht  vorwärts  gewendet  worden),  bei  der  anderen  in  einer  Parallel- 
ebene  mit  der  Iris,  aber  weit  genug  nach  hinten,  um  einen  guten  Bindehaut- 
lappen zu  bilden.  Bei  der  ersteren  betrug  der  durchschnittliche  post- 
operative Astigmatismus  3,95  dptr,  bei  der  letzteren  stellten  das  Maximum 
4,0  dptr,  das  Minimum  2,0  dptr  dar. 

Einen  regelmäßigen  Astigmatismus  hypermetropicus  von  6,0  dptr 
operierte  zuerst  Silex  (1906)  mit  dem  GRAEFE-Messer  durch  subkonjunk- 
tivale  Sklerotomie,  aber  mit  Durchtrennung  der  Lederhaut  in  ganzer  Dicke, 
also  auch  der  oberflächlichsten  Lamellen. 

An  dem  einen  Auge  wurde  eine  Sklerotomie  am  unteren,  am  anderen  eine 
am  unteren  und  (nach  einiger  Zeit)  am  oberen  Limbus  angelegt.  Der  vertikale 
Hornhautmeridian  blieb  in  seiner  Krümmung  unverändert,  der  horizontale,  zu 
schwach  brechende  wurde  stärker  brechend.  Demgemäß  sank  der  Astigmatismus 
auf  1,0  bzw.  1,5  dptr.  Das  Sehvermögen  stieg  von  5/50  auf  5/15  —  5/10  ohne 
Gläser.  13  Monate  nach  der  Operation  konnte  bei  einer  revidierenden  Unter- 
suchung genau  derselbe  Befund  und  Visus  festgestellt  werden. 

Im  Hinblick  auf  diesen  Erfolg  von  Silex  verfuhr  Winselmann  (1909) 
bei  einem  angeborenen  gemischten  Astigmatismus  von  5,0  dptr  mit  S  =  5/60 
in  der  Art,  daß  er  genau  im  Korneaskleralrande  einen  Starschnitt  nach 
oben  außen  ausführte,  dessen  Mitte  dem  Endpunkt  des  am  stärksten 
brechenden  Meridian  entsprach.  Glatte  Heilung.  Sehschärfe  ohne  Glas 
5/10,  Nieden  1.  Nach  einem  halben  Jahre  dieselbe  Sehschärfe  ohne  Glas, 
mit  schwachem  Zylinder  (1,0  dptr)  5/7. 

Levinsohn  (1911)  versuchte  bei  seinen  Patienten  die  Korrektur  des 
Brechungsfehlers  auf  dem  einen  Auge  mittels  eines  kornealen  Lanzen- 
schnittes von  5  mm  Länge,  2  mm  vom  Limbus  entfernt,  auf  dem  anderen 
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durch  die  Galvanokausis,  indem  er  zwei  tiefe  Rinnen,  eine  am  oberen  und 
eine  am  unteren  Hornhautrande  von  je  einem  Viertel  Umfang  der  Horn- 
haut einbrannte. 

Das  mit  Lanzenschnitt  behandelte  Auge  bot  eine  Sehverbesserung 
von  1/3  auf  2/3  und  die  objektive  Abnahme  des  Astigmatismus  um  1,0  dptr, 
das  kauterisierte  nur  vorübergehende  Verminderung  des  Astigmatismus 
und  keine  Erhöhung  des  Visus,  dagegen  sehr  langsame,  erst  in  Wochen 
vollendete  Heilung.  Nach  einem  halben  Jahre  wurde  derselbe  Befund 
erhoben.  Demnach  betrachtet  Levinsohn  den  Hornhautschnitt  als  einen 
viel  wirksameren  und  viel  sicheren  Eingriff  zur  Veränderung  der  Horn- 
hautkrümmung, —  wohl  wegen  der  ausgiebigen  Durchschneidung  der 
Descemet  —  als  die  Aussengung  der  Rinnen. 

Es  soll  hier  noch  eingefügt  werden,  daß  Maddox  (1905)  bei  einer  »Myopie 
geringen  Grades  <<  durch  Einschnitte  in  der  Korno-Skleralgrenze  die  Augenachse 
verkürzt  zu  haben  behauptet.  Nach  dem  mir  zur  Verfügung  stehenden  Referat 
ging  er  folgendermaßen  vor:  »Nach  Bildung  eines  Konjunktivallappens,  der  über 
die  Hornhaut  zurückgeschlagen  wurde,  ging  Maddox  zwischen  der  zurück- 
geschlagenen Konjunktiva  und  Sklera  mit  einem  Lanzenmesser  in  die  vordere 
Kammer  ein.  Dann  wurde  der  Schnitt  mit  einem  geknöpften  Messer  nach  oben 
und  unten  verlängert,  die  mehrfach  vorgefallenen  Iris  sorgsam  reponiert  und 
schließlich  der  Konjunktivallappen  mit  einer  ziemlich  starken  Zugwirkung  an- 
genäht. Nach  21/3  Monaten  die  zweite  Operation  mit  Starmesser  und  Anlegung 
des  Schnittes  nach  unten.«  (Über  ophthalmometrische  Messungen  sowie  die 
Ergebnisse  der  Sehprüfung  wird  nichts  mitgeteilt!) 

Es  ist  wohl  kaum  fraglich,  daß  die  geringe  Besserung  der  Ametropie,  die 
überhaupt  möglich  ist,  die  Schwere  des  Eingriffes  keinesfalls  rechtfertigt. 

8.  Färbung  der  Hornhauttrübungen  und  der  durchsichtigen 
Hornhaut  (Taetovage). 

§203.  Die  Färbung  der  Hornhaut  verfolgt  entweder  einen 
kosmetischen,  oder  einen  optischen,  oder  einen  optisch-kos- 
metischen Zweck.  Man  will  den  entstellenden  weißen  oder  grauen  Fleck, 
sei  er  Folge  von  Narben  nach  früheren  Verschwörungen  oder  Verletzungen, 
sei  er  das  Zeichen  einer  unoperierbaren  Starbildung,  verschwinden  lassen 
und  durch  das  Aussehen  einer  natürlichen  Pupille  ersetzen. 

Wo  umschriebene  Trübungen  im  Pupillenfelde  vorliegen,  die  das 
Sehvermögen  vermindern,  wird  angestrebt,  durch  ihre  Deckung  das  diffus 
zerstreute  Licht  ganz  oder  größtenteils  zu  beseitigen  und  dadurch  die 
Sehkraft  zu  erhöhen.  Gelegentlich  kann  hier  nachträglich  noch  eine 
Vergrößerung  der  Pupille  nötig  werden  (Sphinkter ektomie),  indessen  sei 
man  nicht  zu  freigebig  damit.  Diese  von  Hieschbeeg  (1891)  vertretene 
Anschauung  teile  ich  vollkommen.  Meist  fallen  die  Indikationen  für  die 
Verbesserung  des  Sehens  und  der  Kosmetik  naturgemäß  zusammen. 
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Völkers  (G.  Holm  1876)  hat  der  Tätowierung  auch  eine  therapeu- 
tische Valenz  zuerkannt;  sie  ist  nach  ihm  hervorragend  geeignet,  die 
Heilung  der  rezidivierenden  Entzündung  bei  vaskularisierten  Hornhaut- 
narben zu  bewirken.  Durch  das  Eindringen  der  Färbemittel  in  die  Gefäße 
werde  eine  Obliteration  derselben  erzielt  und  hiermit  die  eigentliche  Ursache 
der  Rückfälle  behoben. 

Holm  (1876)  prüfte  auf  Veranlassung  von  Völkers  die  Frage  experi- 
mentell und  konnte  in  der  Tat  feststellen,  daß  die  in  der  Nähe  der  Einstiche 
getroffenen  größeren  Gefäße  zu  einem  Teil  mit  einer  Mischung  von  Blut 
und  Tusche  (chinesische  Tusche  und  Berliner  Blau),  zu  einem  anderen  voll- 
kommen mit  letzterer  ausgefüllt  waren. 

Nach  Hirschberg  (1887)  wurde  schon  zur  Zeit  des  Dichters  Herondas, 
der  um  240  vor  Christi  Geburt  lebte  »genau  ebenso  tätowiert,  wie  wir  es  heute 
wieder  machen,  nämlich  mit  Nadel  und  schwarzem  Pigment,  allerdings  nicht 
zu  dem  Zweck,  um  Hornhautflecken  zu  verdecken,  sondern  um  Sklaven  zu  strafen 
durch  unzerstörbare  Inschriften  auf  der  Stirn <<. 

Bezüglich  der  Hornhautflecken  ist  Hirschberg  (1887)  der  Überzeugung, 
daß  die  Alten  sie  so  färbten  »wie  die  Schuster  Naturleder  schwärzen«;  auf  das 
gelohte  Leder  wird  eine  Lösung  von  Kupfer  und  Eisenvitriol  aufgetragen; 
das  Kupfer  ist  die  Beize,  das  Eisensalz  dringt  ein  und  bildet  im  Gewebe 
selbst  einen  schwarzen  unlöslichen  Niederschlag  von  gerbsaurem  Eisenoxyd, 
d.  h.  von  Tinte.  Galen  sagt  ausdrücklich:  getrocknetes  Galläpfelpulver  wird 
mit  heißer  Sonde  auf  das  Leukom  eingerieben  und  danach  in  Wasser  gelöste 
»Calcanthos«. 

Die  Kunst  der  Gewebsfärbung  verfiel  dann  aber  völliger  Vergessenheit. 
Erst  de  Wecker  (1870)  zog  sie  wieder  aus  Licht,  bildete  mit  anderen,  ich  nenne 
nur  Bader,  v.  Reuss,  Hirschberg,  ihre  Technik  aus  und  stellte  auch  die  An- 
zeigen für  ihre  Vornahme  fest.  Die  häufig  zu  machende  Beobachtung,  daß  das 
Hornhautgewebe  die  Einlagerung  fremdartiger  Substanzen  dauernd  erträgt, 
ohne  mit  irgendwelchen  Reizzuständen  zu  antworten  —  man  denke  nur  an  die 
Niederschläge  von  Blei-  und  Silberpräparaten,  die  sich  bei  Behandlung  von 
Geschwüren  so  oft  entwickeln  und  an  zufällig  hineingelangte  Pulverkörner  — 
legte  es  von  vornherein  nahe,  daß  auch  andere  chemisch  indifferente  Stoffe  zu 
therapeutischen  Zwecken  reaktionslos  aufgenommen  werden  könnten. 

Als  Farbstoff  wurde  fast  ausschließlich  die  echte  chinesische  Tusche 
verwandt. 

Ihre  Einverleibung  geschieht  auf  verschiedene  Weise,  zumeist  durch 
schräge  Einstiche  in  die  Hornhautsubstanz  selbst.  Anatomische  Unter- 
suchungen (Poncet,  Browicz,  Hirschberg,  Stäps  u.  a.)  haben  ergeben, 
daß  die  Farbstoffteilchen  vorwiegend  in  oder  zwischen  den  vorderen  La- 
mellen bzw.  in  den  unter  dem  Epithel  gelegenen  Narbenzügen  abgelagert 
werden.  Sie  sind  dort  teils  in  den  zelligen,  teils  in  den  bindegewebigen 
Elementen  verankert,  größere  Plaques  oder  Schollen  bildend,  in  Zügen 
oder  reihenförmig  angeordnet  die  Gewebsspalten  erfüllend. 
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Eine  unerläßliche,  an  sich  selbstverständliche  Forderung  ist,  daß 
die  Operation  nur  bei  keimfreiem  Bindehautsack  und  unter 
den  strengsten  antiseptischen  Kauteln  vorgenommen  und  der 
Farbstoff  in  nur  sterilem  Zustande  verwandt  wird.  Nur  dann 
verträgt  die  Hornhaut  oder  das  substituierende  Narbengewebe  den  Ein- 
griff ohne  durch  Entzündungen  zu  antworten. 

v.  Sicherer  (1899)  prüfte  die  für  die  Sterilisierung  der  chinesischen  Tusche 
gebräuchlichen  Verfahren.  Er  resümiert  sich  dahin:  der  von  Hamilton  (1898) 
in  der  chinesischen  Tusche  nachgewissene  Kapselbazillus  (Bacillus  capsulatus  chi- 
nensis  nov.  spec),  welcher  in  Hornhauttaschen  der  Versuchstiere  gebracht,  eitrige 
Infiltrationen  erzeugt,  ist  in  sicherer  Weise  erst  durch  längere  Einwirkung  hoher 
Hitzegrade  abzutöten.  Die  von  Czermak  (augenärztliche  Operationen  I.) 
empfohlene  Methode,  die  Tusche  im  Trockensterilisator  zu  sterilisieren  und 
dann  in  keimfreiem  Wasser  anzureiben,  ergibt  Keimfreiheit,  wenn  eine  Hitze  von 
160°  eine  halbe  Stunde  lang  einwirkte.  Außerdem  wird  sichere  Keimfreiheit 
erreicht  durch  30  Minuten  lange  Einwirkung  von  60°  oder  15  Minuten  lange  Ein- 
wirkung von  98°  oder,  mehrmaliges  Eindampfen  der  gelösten  Tusche. 

Die  weitere  Forderung  ist  dahin  zu  stellen,  daß  der  zu  verwendende 
Farbstoff  immer  erst  einige  Wochen  vorher  an  der  tierischen  Hornhaut 
darauf  geprüft  wird,  ob  er  von  derselben  ohne  größere  Reaktion  aufge- 
nommen wird. 

Bei  weitem  am  häufigsten  kommt  die  Beseitigung  des 
Weißflecks  und  für  sie  die  echte  chinesische  Tusche  bester 
Qualität,  die  bekanntlich  aus  Lampenruß  gewonnen  wird  (und  die  ge- 
ringste bakterielle  Verunreinigung  besitzt),  in  Frage.  Handelt  es  sich 
doch  zumeist  um  die  Herstellung  einer  möglichst  intensiv  schwarzen  Pupille. 
In  letzter  Zeit  hat  v.  Blaskovics  (1920)  offenbar  wegen  der  schwierigen 
Beschaffung  von  chinesischer  Tusche,  Kerzenruß  zur  Tätowierung  verwendet. 

Ein  steriler  Objektträger  wird  etwa  1  Minute  lang  über  einer  gewöhnlichen 
Kerze  (am  besten  nicht  Stearin-  sondern  Paraffinkerze)  so  hinwegbewegt,  daß 
nur  die  Flamme,  nicht  auch  der  Docht  das  Glas  berührt.  Mit  einer  feinen  Spatel 
wird  der  Ruß  (der  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  ebenso  feinkörnig 
erwies  wie  die  feinste  chinesische  Tusche)  trocken  in  die  vorbereitete  zu  täto- 
wierende Stelle  eingerieben.  Die  Hornhautoberfläche  kann  dabei  trocken  werden ; 
wenn  nötig,  benetzt  man  die  Spatel  mit  Tränenflüssigkeit. 

Natürlich  wurden  bei  totalen  Leukomen  nebstdem  auch  bald  eine 
ganze  Reihe  anderer  Farbstoffe  zur  Nachahmung  der  Iris  geprüft. 

So  machte  Woinow  Versuche  mit  Zinnober  und  Berlinerblau,  Taylor  mit 
Sepia  und  Ultramarin,  v.  Hasner  mit  Zinnober,  chromosaurem  Bleioxyd  und 
Chromoxyd,  Archer  mit  Berlinerblau,  Ultramarin,  Indigo,  Gummigutti,  Hock 
mit  Siena,  Sepia  und  Okerbraun.  Die  von  diesen  Autoren  gewonnenen  Erfolge 
waren  aber  nicht  geeignet,  dem  Verfahren  in  die  allgemeine  Praxis  Eingang  zu 
verschaffen. 

Erst  die  Untersuchungen  Holths  (1904)  über  die  larbige  Tätowierung 
förderten  bessere  Grundlagen. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  38 
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Die  zu  verwendenden  Farben  müssen,  um  Schmutz  und  fremde  Beimischun- 
gen, namentlich  Harz,  sicher  zu  entfernen,  mit  Wasser,  Alkohol  und  Äther  aus- 

ischen,  außerdem  wiederholt  in  Äther  geschlemmt  werden.  Die  feine  Emul- 
sion wird  filtriert,  das  äthernasse  Filtrat  über  Wasserbad  getrocknet,  das  so  ge- 
wonnene äußerst  feine  Pulver  in  luftdichten  Gefäßen  aufbewahrt.  Vor  der 
polychromen  Tätowierung  Heißluftsterilisation  der  Farben  und  Instrumente  eine 
halbe  Stunde  lang  bei  150—155°.  Die  Zubereitung  der  Farblösung  geschieht 
durch  Aufträufeln  einiger  Tropfen  einer  dünnen,  gründlich  gekochten  Auflösung 
von  Gummiarabikum  auf  die  Pulver  mit  steriler  Pipette  und  durch  längeres 
Anrühren.  Fixation  des  Auges  mittels  eines  Nadelbündels  in  der  Mitte  der  zu 
färbenden  Partie,  von  der  das  Epithel  mit  scharfem  Löffel  entfernt  wurde. 

Es  werden  nun  mit  der  Bündelnadel  zahlreiche  schräge  Einstiche  in  die 
epithelentblößte  Fläche  gemacht,  doch  ohne  Verwendung  von  Farbe.  »Erst 
wenn  die  ganze  Fläche  aufgestochen  ist,  taucht  man  die  Tätowiernadel  in  die 
Farbenemulsion  und  wiederholt  die  Stiche  über  die  ganze  Fläche.« 

Dauererfolg  erreichte  Holth  für  die  Schwarzfärbung:  mit  Kienruß 
und  Lampenruß,  letzterer  ist  aber  vorzuziehen;  für  Rot:  mit  Zinnober; 
für  Braun:  mit  einer  Mischung  von  Zinnober  und  Lampenruß,  Eisenoxyd, 
gebrannter  Terra  di  Siena,  roher  und  gebrannter  Umbra,  Sepia;  für  Blau: 
mit  echtem,  ausgeschlemmten  Lapis-Lazuli  hergestellten  Ultramarin.  Be- 
sonders geeignet  ist  das  »grüne  Ultramarin  «.  Der  Fleck  wird  zuerst  tiefblau- 
grün, nimmt  nach  einigen  Wochen  aber  eine  schöne,  blaugraue  Farbe  an, 
die  sehr  gut  für  die  Irisnachahmung  passen  kann.  Auch  »Gerulean  blue« 
(von  Winsor  und  NEWTON-London)  ergibt  eine  schöne,  blaue  Färbung, 
ebenso  das  gewöhnliche  »Kobaltblau«.  Übrigens  kann  auf  weißen  Narben 
Lampenruß  oft  die  Iris  am  besten  nachahmen.  »Für  Grau  kommt:  Graphit- 
pulver, graue  Erde  und  »Davis  Gray«  (pulverisierter  Tafelschiefer  von 
Winsor  und  Newton),  für  Weiß:  geschlemmte  Kreide,  chinesische  Ton- 
erde —  beide  geben  mit  Lampenruß  vermischt  auch  Grau  —  in  Benutzung. 
Die  Irisnachahmung  nimmt  Holth  wie  auch  Axenfeld  (1921)  nicht  nur  bei 
peripheren  Leukomen,  sondern  auch  in  klarer  Hornhaut  bei  Aniridie,  ent- 
stellenden Kolobomen  usw.  vor.  Er  erreichte  Dauererfolge  mit  Ultramarin, 
Graphit,  roher  und  gebrannter  Terra  di  Siena,  samt  der  braunen  Mischung 
von  Zinnober  und  Lampenruß.  »Die  rohe  Sienaerde  ist  vortrefflich  zur  Nach- 
ahmung der  gelbbraunen  Farbe,  die  man  in  der  Sphinkterpartie  der  blauen 
Iris  oft  sieht.  In  anderen  Fällen  ist  die  Sphinkterpartie  des  gesunden  Auges 
hellgrau,  ja  fast  weiß;  in  dem  Falle  kann  es  angebracht  sein,  den  Teil  des 
Leukoms,  welcher  der  Tätowierungspupille  am  nächsten  ist,  ganz  oder  fast 
ganz  unberührt  zu  lassen,  indem  man  nur  die  Peripherie  passend  färbt.« 

§  204.  Die  Ausführung  der  Tätowierung  geschieht  nach  er- 
reichter völliger  Kokainanästhesie.  Die  Lidspalte  wird  entweder  durch 
DESMARRESsche  Halter  oder  durch  den  Sperrelevateur  gut  geöffnet  gehalten. 
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Zur  Fixation  des  Augapfels  kommen  nur  anatomische,  keinesfalls  mit 
Haken  versehene,  chirurgische  Pinzetten  in  Betracht,  um  jedwede  Ver- 
letzung durch  Einreißen  der  Bindehaut  usw.  zu  vermeiden.  Man  kann 
auch,  wie  Elschnig  will,  die  Ruhigstellung  des  Augapfels  dadurch  bewirken, 
daß  man  den  mit  steriler  Gaze  umwickelten  Zeigefinger  der  linken  Hand 
auf  die  Sklera  legt,  ein  Verfahren,  das  auch  Holth  übt,  wenn  Hypotonie 
des  Bulbus  vorliegt. 

Von  einzelnen  Autoren  wird  die  Fixierung  durch  Aufsetzen  eines  ring- 
förmigen Halters  auf  den  vorderen  Bulbusabschnitt  gerühmt. 

Die  Tätowierung  selbst  wurde  von  v.  Wecker  anfänglich  mit  einer  Hohl- 
nadel oder  einem  spitz  zugeschliffenen  Hohlmeißel  vorgenommen  (s.  Fig.  20). 
Die  Rinnen  der  Nadel  waren  mit  sehr  konzentrierter  chinesischer  Tusche- 
lösung gefüllt.  Es  wurden  mit  ihnen  10—15  schräge  Einstiche  möglichst 
rasch  unter  die  Epithelialschicht  ausgeführt.  Im  allgemeinen  waren 
6—8  Sitzungen  in  kurzen  Intervallen  zur  Färbung  ausgedehnter  Leukome 
nötig.  Bei  Weichheit  des  Narbengewebes  sollen  weniger  genügen,  bei 
derber  Beschaffenheit,  zumal  bei  Durchsetzung  mit  Kalksalzen  seien  mehr 
erforderlich,  eine  Behauptung,  der  Hock  (1876)  widerspricht.  Nach  diesem 
Autor  halten  gerade  die  konsistenteren  Narben  die  Farben  besser  als  die 
weicheren,  weil  bei  letzteren  der  Farbstoff  leichter  durch  den  Stichkanal 
ausfließen  kann  und  durch  Tränen  und  Lidschlag  ausgewaschen  wird. 

In  der  Folgezeit  fanden  namentlich  durch  Bader,  Taylor  u.  a.  die 
Bündelnadeln  (4  oder  8  feinste  Nähnadeln  in  einem  Halter  vereint,  vgl. 
Fig.  19)  Anwendung,  durch  welche  es  oft  gelingt,  in  einer  Sitzung  die 
definitive  Färbung  zu  erlangen.  Die  Tusche  wurde  dabei  meist  vorher  in 
dicker  Lage  auf  den  zu  färbenden  Bezirk  aufgetragen. 

Nieden  (1901)  konstruierte  eine  Hohlnadel  mit  Gold-  oder  Iridium- 
spitze nach  Art  der  Füllschreibfeder,  die  mit  der  Tuschelösung  gefüllt 
wird  (s.  Fig.  21)  und  Ohm  (1910)  empfahl  die  Vereinfachung  des  Ver- 
fahrens der  Strichelung  durch  Benutzung  des  Instrumentes  für  die  Vibra- 
tionsmassage von  Piesbergen.  Es  ist  nur  nötig,  den  Massageknopf  durch 
ein  Bündel  von  2  oder  4  Nadeln  zu  ersetzen.  Das  Instrument  ist  so  leicht 
und  handlich,  daß  man  es  wie  eine  Schreibfeder  führen  und  auf  die  zu 
färbende  Stelle  setzen  kann. 

Es  erwies  sich  aber  bald  als  vorteilhaft,  vor  der  Tätowierung  das 
Epithel  mit  dem  Skarifikateur  oder  der  Fliete  im  ganzen  Bereich 
der  zu  färbenden  Stelle  zu  entfernen.  Sollte  die  Hornhautmitte  gefärbt, 
also  eine  genau  runde,  schwarze  Pupille  geschaffen  werden,  empfahl 
Czermak  (Operationslehre  1.  Aufl.  S.  649)  diese  durch  einen  seichten  rinnen- 
förmigen  Einschnitt  mit  der  Trepankrone  zu  umgrenzen,  ein  Vorschlag, 
den  Fröhlich  (1897)  dahin  erweiterte,  daß  er  die  Mitte  nicht  nur  seicht 
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umgrenzte,  sondern  1/4— 1/3  mm  tief  mit  dem  Trepan  umschnitt,  wofern 
die  vorherige  Palpation  mit  der  Sonde  keine  wesentliche  Verdünnung  des 
Gewebes  ergeben  hatte.  Nach  gründlicher  Abschabung  des  Epithels  mit 
dem  scharfen  Löffel  oder  noch  besser  nach  Abtragung  der  oberflächlichsten 
Gewebslagen  mit  der  Lanze,  skarifizierte  Fröhlich  den  Bezirk  flecht- 
werkartig  mit  dem  GRAEFE-Messer  und  rieb  in  diese  mit  vielen  Wunden 
übersäte  Fläche  nun  den  dicken  Farbenbrei  mittels  Löffelchen  ein.  Schon 
vorher  hatte  übrigens  Schuleck  mit  einem  Skalpell  dicht  nebeneinander 
stehende,  sich  senkrecht  kreuzende  Einschnitte  vorgenommen. 

Die  Einreibung  der  Tusche  wurde  außer  mit  dem  Daviel- Löffel  und 
dem  oberen  Lide,  auch  mit  dem  Finger  ausgeführt  (Hirschberg). 

Holth  entfernt  das  Epithel  nicht  nur  im  Gebiet  der  Tätowierungs- 
pupille, sondern  auch  in  der  Peripherie  des  Leukoms.  Wenn  letzteres  total 
ist  und  kein  Limbus  gesehen  werden  kann,  wird  mit  einem  niedrigen  Metall- 
zylinder von  etwa  11  mm  Durchmesser  eine  Furche  gedrückt,  und  diese 
gleich  mit  Lampenruß  gefärbt.  Zwischen  ihr  und  der  runden  Tätowierungs- 
pupille werden  die  passenden  Farben  oft  erst  aufgetragen,  nachdem  ober- 
flächlich radiäre  Einschnitte  mit  dem  bauchigen  Skalpel  gemacht  wurden. 
Holth  bemüht  sich  während  einer  Sitzung  (bis  1/2  Stunde  dauernd)  mög- 
lichst viel  zu  erreichen  und  verwendet  in  jeder  Sitzung  nur  eine  Farbe. 

Armaignac  (1903)  glaubt  die  Tätowierung  der  Pupille  durch  Ver- 
wendung eines  trichterförmigen  Models  zu  erleichtern.  Dasselbe  haftet 
mittels  dreier  Zähnchen,  am  engeren  Ende  angebracht,  fest  an  der  Kornea. 
Nach  Einflößung  eines  Tropfens  Tusche  wird  darin  mit  der  Bündelnadel 
gestrichelt. 

Einen  interessanten  Fall  teilt  Streiff  (1915)  mit:  Das  infolge  einer  Salz- 
säureverätzung aufgetretene  totale  Leukom,  welches  sich  nur  temporal  durch 
eine  dunkel  durchscheinende  Limbuslinie  vom  Weiß  der  Sklera  abgrenzte,  war 
von  der  in  Falten  herübergezogenen  nasalen  Konjunktiva  bedeckt.  Der  erste 
Versuch  der  Tätowierung  der  Pupille  —  Umschneidung  mittels  Trepan,  Ab- 
schabung des  Epithels,  Tuschung  des  Grundes  durch  Einstichelung  und  Ein- 
reibung —  blieb  erfolglos  wegen  der  sich  bildenden,  zu  dicken  Gewebsschicht. 
Nach  einiger  Zeit  Wiederholung  derart,  daß  ein  breites  Starmesser  flach  und 
möglichst  oberflächlich  durch  die  neugebildete  Decke  geführt  und  in  die  so  ge- 
bildete Tasche  mittels  Spatel  ausreichend  Tusche  gebracht  wurde.  Voller  Erfolg. 
Die  Markierung  der  Limbuslinie  gelang  auf  folgende  Weise:  Ein  steriler  mit 
steriler  Tusche  imprägnierter  Seidenfaden  wurde  mittels  feiner  flacher  Nadel 
unter  der  Oberfläche  der  konjunktivalen  Bedeckung  etwa  21/2mm  weit  durch- 
und  ausgezogen,  in  der  Ausstichöffnung  ein  zweiter  Faden  eingestochen  und 
so  fort,  bis  die  getuschten  Stichkanäle  sich  zum  Bogen  der  gewünschten  Limbus- 
linie ergänzten. 

Cofler  (1902),  Chevallereau  und  Pollack  (1906)  u.  a.  bestätigten 
die  Ergebnisse  Holths. 
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Nieden  (1901)  empfahl  als  neues  Farbmaterial  tierisches  Iridocho- 
rioidalpigment,  das  sich  indes  nicht  bewährte,  Roselli  (1907)  Aderhaut- 
pigment aus  dem  Auge  der  Krähe. 

Streiff  (1911)  ahmte  mit  Erfolg  die  gelbbraune  Iris  nach,  indem  er 
echten  Goldstaub  auf  den  Tuschegrund  auftrug. 

§205.  Eine  wesentliche  Modifikation  des  FRÖHLiCHschen  Ver- 
fahrens nahm  Hesse  (1907)  vor,  um  es  gegen  Infektion  ungefährlicher  zu 
machen  und  zugleich  die  Heilungszeit  zu  verkürzen.  Er  präparierte,  wie 
auch  vorher  schon  Dimmer,  den  mit  dem  Trepan  1/2  mm  tief  umschnittenen 
Lappen  mit  Lanze  und  scharfem  Häkchen  heraus,  füllte  die  Wunde  mit  sehr 
dickflüssiger  Tusche  aus  und  setzte  das  Läppchen  wieder  an  seine  Stelle. 
»Sehr  leicht  gelingt  es  an  einer  Seite  die  Lostrennung  des  Lappens  nicht 
zu  vollenden,  so  daß  dieser  nur  aufgeklappt  zu  werden  braucht  und  nach 
Einstreichen  der  Tusche  mit  einem  feinen  Spatel  sehr  leicht  wieder  an 
seine  frühere  Lage  gebracht  werden  kann  und  dort  sehr  gut  fixiert  ist. « 

Die  früher  gemachten  Vorschläge  von  Bajardi  (1893),  Liebrecht 
(1893),  Germann  (1895)  u.  a.,  mit  einer  Starnadel  oder  einer  eigens  kon- 
struierten dolchartigen  Lanze  Taschen  im  oberflächlichen  Narbengewebe 
anzulegen  und  in  diese  die  Tusche  hineinzubringen,  können  für  Leukome 
nicht  als  gleichwertig  oder  gleich  sicher  anerkannt  werden.  Für  die  durch- 
sichtige Hornhaut,  zur  Überbrückung  von  Colobomen  sind  solche  Taschen 
schon  geeigneter  (Axenfeld). 

Die  Abschabung  des  Epithels  ist  nützlich,  um  die  Farb- 
partikelchen  massenhafter  in  und  unter  die  oberflächlichen 
Gewebsschichten  hineinzulagern.  Seine  Regeneration  erfolgt  schnell 
von  allen  Seiten  und  »stellt  gewissermaßen  den  Firnis  dar,  der  dem  Bild 
erst  die  Haltbarkeit  und  den  Glanz  verleiht«  (Hirschberg). 

Aber  noch  ein  anderer  Vorteil  erwächst  aus  diesem  Vorgehen.  Während 
sonst  immer  Wiederholungen  der  Stichelungen  nötig  waren  (v.  Reüss 
berichtet  von  6—13  Sitzungen,  Rvdel  von  11,  v.  Rothmund  von  4—8 
mit  immer  vielen  Einstichen)  genügt  so  oft  eine  einmalige  Vornahme. 

Schließlich  ist  noch  der  experimentellen  Tierversuche  Rothschilds  (1918) 
über  intrakorneale  Tätowierung  zu  gedenken.  »Man  geht«,  sagt  Autor,  »mit  einer 
Rekordspritze  mit  möglichst  dünner  Kanüle,  etwa  in  der  Mitte  des  zu  färbenden 
Flecks,  tangential  ein,  so  daß  die  Öffnung  der  Kanüle  nach  außen,  nach  dem 
Operateur  hin  zeigt.  Vor  dem  Injizieren  dreht  man  die  Nadel  so,. daß  die  Öffnung 
der  Kanüle  interlamellär  zeigt,  damit  die  Flüssigkeit  zwischen  die  Hornhaut- 
schichten  kommt.  Mit  langsamem  Druck  läßt  man  einfließen,  damit  keine 
künstlichen  interlamellären  Wundräume  geschaffen  werden,  sondern  die  Emulsion 
möglichst  den  Weg  der  präformierten  Saftspalten  nimmt.  Die  Flüssigkeit  ver- 
breitet sich  ungefähr  scheibenförmig  um  die  Nadelspitze«.  Durch  entsprechendes 
Wandernlassen  und  Zurückziehen  der  Nadel  kann  man  auch  eine  streifen-  und 
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bogenförmige  Pigmentzone  setzen  und  durch  Kombination  solcher  bei  mehreren 
Injektionen  auch  einen  Blendenring  schließen. 

Die  Einführung  der  Kanüle  dürfte  m.  E.  nicht  immer  leicht  sein,  ebenso- 
wenig die  Einspritzung  der  dicken  Farblösung  durch  die  dünne  Kanüle. 

§  206.  Die  Färbung  der  Hornhautflecke  darf  als  ein  absolut 
gefahrloser  Eingriff  gelten,  dem  bei  strenger  Beachtung  der 
antiseptischen  Kautelen  und  bei  keimfreiem  Bindehautsack 
keinerlei  Neigung  zur  entzündlichen  Reaktion  innewohnt.  Bei 
dünnen  Narben,  denen  die  Regenbogenhaut  an  oder  eingelagert  ist,  wird 
allerdings  die  Stichelung  eine  sehr  oberflächliche  sein  müssen,  damit  nicht 
eine  traumatische  Iritis  bzw.  Iridozyklitis  folgt. 

Meist  genügt  die  Anlegung  eines  Verbandes  für  2  höchstens  3  Tage. 

Die  am  meisten  geübte  und  auch  in  der  Tat  zu  empfehlende  Methode 
des  Verfahrens  ist  die,  das  Epithel  im  Bereich  der  Trübung  abzuschaben 
und  den  Farbstoff  durch  schräge  Stichelung  zu  imprägnieren. 

Als  Anzeigen  für  die  Färbung  der  Hornhaut  dürfen  gelten:  1.  ent- 
stellende Trübungen  jeder  Art,  insbesondere  aber  die  zentralen  Weißflecke, 
2.  die  auffallenden  weißgelben,  kreidigen  Trübungen  der  Pupille  infolge 
komplizierter  inoperabler  Stare,  3.  umschriebene  Trübungen  der  Horn- 
haut zur  Verbesserung  des  Sehens,  4.  der  Keratokonus,  nachdem  durch 
Kauterisation  eine  Abflachung  und  durch  die  Iridektomie  eine  Pforte  für 
den  Eintritt  der  Lichtstrahlen  erlangt  worden,  5.  optische  Iridektomien, 
um  den  mehr  weniger  durchscheinenden  Rand  der  zentralen  Hornhaut- 
trübung ganz  lichtundurchgängig  zu  machen,  6.  Aniridie,  sowie  übergroße 
Iridektomien  oder  umfangreiche  Iridodialysen. 

Eine  Gegenanzeige  bilden  alle  wesentlich  verdünnten  Narben 
mit  An-  oder  Einheilung  der  Regenbogenhaut.  Es  ist  unbedingt 
nötig,  daß  diese,  sei  es  durch  Transplantation,  sei  es  durch  Ausschneidung, 
vorher  ausgeschaltet  wurden.  Auch  stärker  vaskularisierte  Flecke  eignen 
sich  nicht  für  die  Färbung. 

Ganz  besonders  zu  vermeiden  bleibt,  Leukome,  die  skrofulösen  Augen- 
leiden ihre  Entstehung  verdanken,  früher  zu  tätowieren,  ehe  das  Indivi- 
duum vollkommen  von  seiner  skrofulösen  oder  lymphatischen  Diathese 
befreit  ist.  Zu  wiederholten  Malen  hatte  ich  Gelegenheit,  zu  sehen,  daß 
sich  nach  zu  frühem  Operieren  monatelange,  schwerste  Entzündungen 
anschlössen,  die  erst  aufhörten,  bis  das  letzte  Tuschekörnchen  wieder  aus- 
gestoßen worden  war. 

9.  Die  Operation  des  Flügelfelles. 
I.   Das  echte  Flügelfell. 

Zweckmäßig  wird  zwischen  echten  oder  wahren  und  falschen 
oder  Narbenflügelfellen  unterschieden. 
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§207.  Das  echte  Flügelfell  entwickelt  sich  zumeist  auf  der  nasalen,  seltener 
auf  der  temporalen  und  nur  ganz  ausnahmsweise  auf  der  oberen  oder  unteren 
Hälfte  der  Hornhaut.  Je  nachdem  es  die  Tendenz  zeigt,  weiter  nach  dem  Zentrum 
zu  sich  auszudehnen,  oder  stille  zu  stehen,  sprechen  wir  von  einem  progressiven 
bzw.  fortschreitenden  oder  stationären  bzw.  ständigen  Flügelfell. 

Sobald  das  Flügelfell  bis  in  das  Pupillarfeld  vorgedrungen  ist,  setzt  es  eine 
Sehbehinderung,  die  selbst  nach  seiner  Entfernung  durch  die  restierende  Narben- 
trübung mehr  weniger  fortbesteht.  Da  man  nun  niemals  wissen  kann,  ob  das 
Pterygium  stationär  werden  oder  bleiben  wird,  die  Möglichkeit  einer  Schädigung 
des  Sehens  somit  anhält,  ist  die  operative  Beseitigung  frühzeitig  in  Betracht 
zu  ziehen. 

Man  unterscheidet  und  benennt  am  Flügelfell  den  Teil,  der  auf  der  Horn- 
haut liegt,  als  Kopf,  den  der  über  dem  Korneoskleralrande  sich  befindet,  als  Hals 
und  den  auf  der  Sklera  ruhenden,  als  Körper  oder  Rumpf  des  Flügelfelles. 

Bezüglich  der  Ätiologie  hatte  lange  die  Meinung  v.  Arlts  Geltung,  daß  es 
sich  um  ein  Herübergezogenwerden  der  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  handle, 
eingeleitet  und  unterhalten  durch  einige  kleine,  ziemlich  reine  Geschwürchen  am 
Rande  dieser  letzteren. 

Die  Tatsache,  daß  das  Leiden  fast  nur  bei  Individuen  des  mittleren  und 
höheren  Alters  auftritt,  die  vermöge  ihrer  Beschäftigung  häufig  mechanisch- 
chemisch wirkenden  Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind,  stützte  diese  Hypothese. 
.  Die  am  Limbus  exkoriierte  schlaffe  Bindehaut  lege  sich  über  die  Geschwürchen 
und  leite  die  Verwachsung  mit  der  Kornea  ein,  die  der  fortschreitenden  Ulze- 
rierung  folge.  Die  fächerähnliche  Form  des  weiter  entwickelten  Pterygium 
erklärte  v.  Arlt  durch  folgenden  treffenden  Vergleich.  »Breitet  man  ein  Taschen- 
tuch über  ein  Bett  oder  Kanapee,  faßt  es  an  einer  Seite  mit  zwei  Fingern  und 
zieht  es  dann  in  der  Richtung  der  Ebene,  in  der  es  liegt,  so  entsteht  eine  fächer- 
ähnliche Faltung,  welche  die  Form  des  Flügelfelles  vollkommen  repräsentiert.« 
E.  Fuchs  (1892)  glaubt  durch  seine  pathologisch-anatomischen  Unter- 
..  suchungen  den  Nachweis  erbracht  zu  haben,  daß  sich  das  Flügelfell  aus  der 
Pinguekula  entwickelt,  indem  diese  in  den  Limbus  und  weiter  in  die  Hornhaut 
eindringt.  Der  Rand  des  Flügelfelles  wird  meist  durch  einen  grauen,  etwas 
durchscheinenden,  wie  sulzig  aussehenden,  gefäßlosen,  oft  auch  leicht  promi- 
nierenden  Saum  gebildet,  der  sich  scharf  gegen  die  diaphane  Hornhaut  abhebt. 
Ragt  der  sulzige  Randsaum  über  die  letztere  hervor,  so  gehört  er  meist  pro- 
gressiven, ist  er  flach  und  von  sehniger  Beschaffenheit,  dagegen  stationären 
Flügelfellen  an.  Der  vordere  Rand  des  Kopfes  ist  stets  in  ganzer  Ausdehnung 
innig  mit  der  Hornhaut  verwachsen.  An  den  Randsaum  schließt  der  häutige, 
vaskularisierte  Teil  des  Pterygiums  an,  welcher  mit  der  unterliegenden  Kornea 
und  Sklera  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  verbunden  ist.  Entsprechend  der 
Lage  der  Pinguekula  tritt  das  Flügelfell  fast  ausnahmslos  im  Lidspaltenbereiche 
auf.  Bei  weit  auf  die  Hornhaut  vorgedrungenen  und  breiten  Pterygien  wird 
auch  die  halbmondförmige  Falte  auseinandergezogen  und  zum  Schwunde  gebracht, 
ja  selbst  die  Karunkula  in  den  gleichen  Prozeß  mit  einbezogen. 

Die  Schädigungen  größerer  Flügelfelle  sind  kosmetische 
und  funktionelle.  Der  große  Fleck  wirkt  ungemein  entstellend,  zu- 
mal er  meist  eine  stärkere  Vaskularisation  zeigt  und  katarrhale  Verände- 
rungen auch  der  angrenzenden  Bindehaut  verursacht.    Die  funktionellen 
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Beeinträchtigungen  bestehen  neben  der  Verminderung  des  Sehver- 
mögens in  der  Behinderung  der  Beweglichkeit  des  Auges  nach 
der  dem  Flügelfell  entgegengesetzten  Seite.  Diese  Einschränkung  der 
Lokomotion  beruht  nicht  nur  auf  der  Verkürzung  des  Bindehautabschnittes 
zwischen  Plica  semilunaris  und  Hornhautrand  um  die  auf  die  Kornea 
hinübergezogene  Ausdehnung,  sondern  (und  vielleicht  sogar  in  höherem 
Grade)  auf  der  mit  der  Zeit  sich  entwickelnden  Gewebsschrumpfung  inner- 
halb des  Felles. 

Aus  dem  Gesagten  gehen  ohne  weiteres  die  zwingenden  Forderungen 
für  die  therapeutischen  Eingriffe  hervor.  Um  Rückfälle  mit  Sicherheit 
auszuschließen  und  die  behinderte  Beweglichkeit  des  Augapfels  wieder 
herzustellen,  muß  1.  immer  der  sulzige  Randsaum  sorgfältig  ent- 
fernt, 2.  die  Rücklagerung  der  über  die  Hornhaut  gezogenen 
und  angespannten  Bindehaut  auf  die  Sklera,  und  zwar  möglichst 
ohne  Gewebseinbuße  bewirkt  werden. 

Die  Versuche  der  Beseitigung  bestanden  fast  bis  zur  Mitte  des  vorigen 
Jahrhunderts  in  der  radikalen  Ausrottung,  indem  man  ein  trapezförmiges 
Stück  bis  zur  Karunkel  ausschnitt  und  die  bloßliegende  Wundfläche  auf 
der  Sklera  sich  durch  Granulation  schließen  ließ;  hierdurch  wurde  zumeist 
eine  recht  unschöne,  wulstige  Narbe  erzeugt  und  die  Behinderung  der 
Beweglichkeit  noch  vergrößert.  Erst  v.  Arlt  bahnte  ein  rationelleres  Vor- 
gehen an. 

§  208.  Alle  Operationsmethoden,  die  zur  Beseitigung  des  Pterygium 
empfohlen  worden  sind,  stimmen,  soweit  sie  die  Loslösung  des  Kopfes 
von  der  Kornea  betreffen,  völlig  miteinander  über  ein,  sie  weichen  aber 
voneinander  ab  bei  den  Maßnahmen,  welche  die  Deckung  der  durch 
die  Lösung  des  Körpers  gesetzten  Wundfläche  auf  der  Leder- 
haut anstreben. 

Die  Lostrennung  des  Kopfes  geschieht  nach  Einlegen  des  Sperr- 
elevateurs,  Fassen  des  Flügelfells  am  Halse  (auf  der  Hornhaut-Lederhaut- 
grenze) mit  einer  Fixationspinzette  (wodurch  die  überhängenden  Seiten- 
falten gehoben  und  aneinandergedrängt  werden)  und  kräftigem  Anheben 
in  größeren  Zügen,  sei  es  mit  einer  gebogenen  Lanze,  sei  es  mit  einem 
feinen  Skalpell  bzw.  einem  GEAEPE-Messer,  oder  noch  besser  mit  dem  von 
Elschnig  angegebenen  zweischneidigen  abgerundeten  Messer chen  (Fig.  447). 

Es  bleibt  größtes  Gewicht  darauf  zu  legen,  daß  der  Randsaum 
überall,  insbesondere  im  Bezirk  des  Limbus  gründlichst  entfernt  wird. 
Demgemäß  ist  zunächst  seine  Umgrenzung  in  der  umgebenden  klaren 
Kornea  vorzunehmen  und  hierauf  von  allen  Seiten  die  oberflächliche 
Ausschälung  zu  bewirken.  Blieb  an  irgendeiner  Stelle  etwas  vom  Saum 
zurück,  so  ist  sogleich  eine  Nachbesserung  angezeigt. 
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Um  diesbezüglich  ganz  sicher  zu  gehen,  nahmen  viele  Operateure 
nachträglich  noch  eine  leichte  Absengung  mit  dem  galvanokaustischen 
Rundbrenner  oder  eine  Betupfung  mit  dem  mitigierten  Argentumstifte  vor. 

Vorteilhafter  und  einfacher  erweist  sich  die  sorgfältigste  Glättung 
der  immer  mehr  weniger  unebenen  und  getrübten  Wundfläche  mit  dem 
kleinen  scharfen  Löffel,  wie  solche  von  Deschamps  (1895),  de  Weckee 
(1901)  und  besonders  von  Holmstroem  (1901)  empfohlen  worden  sind. 
Die  Abschabung  hat  so  gründlich  zu  geschehen  —  von  dem  Kopfe  nach 
dem  Halse  des  Flügelfelles  hin  — ,  daß  die  Wundfläche  ganz  glatt,  eben, 
und  von  oberflächlicher  Trübung  befreit  erscheint. 

Zwei  erhebliche  Vorteile  erwachsen  hieraus:  1.  vollzieht  sich  die  Epi- 
thelisierung  der  Wundfläche  ungemein  schnell  und  kürzt  so  die  Heilzeit 
des  ganzen  Eingriffes  wesentlich  ab,  2.  ist  die  zurückbleibende  Trübung 
im  Bereiche  des  ehemaligen  Flügelfelles  im  allgemeinen  eine  viel  geringere 
als  sie  sonst  zu  sein  pflegt. 

§209.  Die  Ver-  bzw.  Rücklagerung  des  Körpers  des  Flügelfelles 
ist  in  der  mannigfaltigsten  Weise  unternommen  worden. 

Sie  wurde  angebahnt  durch  v.  Arlt  (1850).  »Nach  vollendeter  Aus- 
schälung (des  Kopfes  von  der  Hornhaut  und  dem  Limbus)  nimmt  man 
eine  gerade  oder  gekrümmte  Schere  und  führt  von  der  Basis  der  Wunde 
aus  nacheinander  zwei  gegen  die  Peripherie  (Äquator)  des  Bulbus  kon- 
vergierende Schnitte,  welche  demnach  aus  dem  Rumpfe  ein  dreieckiges 
Stück  exzidieren,  dessen  Basis  an  der  Korneoskleralgrenze,  dessen  Spitze 
7— 8  mm  von  dieser  entfernt  liegt. 

Diese  Wunde  der  Conjunctiva  bulbi  wurde  nun  (nach  dem  Vorgange 
von  Goccius  und  Ruete  1854)  durch  eine  einfache  Sutur  vereinigt,  etwa 
3  mm  von  der  Korneoskleralgrenze  entfernt,  wenn  die  Basis  der  Binde- 
haut relativ  schmal,  4— 5  mm  entfernt,  wenn  diese  Basis  breiter  ist.  Der 
Faden  kann  2—3  Tage  liegen  bleiben.  Die  größte  Sorgfalt  ist  darauf  zu 
verwenden,  daß  in  der  Halsgegend  nichts  von  der  übergeschlagenen  Binde- 
haut zurückbleibt. « 

Später  änderte  v.  Arlt  dieses  Verfahren  dahin  ab  (O.  L.  1874),  daß 
nach  der  Losschälung  des  Kopfes  von  der  Kornea  bloß  zwei  gegen  den 
Aequator  bulbi  hin  konvergierende  Schnitte  durch  die  Bindehaut  geführt 
und  nun  sofort  die  Sutur  angelegt  wurde.  Die  von  der  Kornea  und  Sklera 
(nächst  der  Kornea)  abgelöste  und  durch  die  Schnitte  isolierte,  gewulstete 
Masse  zieht  sich  gegen  die  Peripherie  zurück  und  schrumpft  allmählich 
zusammen.  Auf  diese  Weise  geht  von  der  Bindehaut  nur  sehr  wenig  Ge- 
webe verloren,  was  für  jene  Fälle  bedeutungsvoll  ist,  wo  die  Bindehaut 
schon  stark  verkürzt  war. 
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§  210.  Die  Verpflanzung  des  Flügelfelles  wurde  zuerst  von 
Desmarres  (1855)  methodisch  geübt.  Nach  Ablösung  des  Kopfes  und 
Halses  führt  man  am  oberen  und  unteren  Rande  des  Flügelfelles  einen 
Schnitt  bis  zur  halbmondförmigen  Falte  —  bei  geradem  Blick  des  Auges 
nach  vorn  —  durch  die  sklerale  Bindehaut,  löst  dieselbe  von  der  Sklera 
bis  zur  Basis  und  führt  nunmehr,  etwa  von  der  Mitte  des  unteren  Binde- 
hautschnittes einen  dem  Hornhautrande  parallelen  Schnitt  nach  unten 
und  außen.  In  den  hierdurch  erzeugten  klaffenden  Spalt  wird  das  an 
seiner  Spitze  durch  einen  doppelt  armierten  Faden  fixierte  Flügelfell  ge- 
lagert und  vernäht. 

Die  Wundstelle  auf  der  Lederhaut,  welche  durch  die  Verpflanzung 
des  Flügelfellkörpers  geschaffen  wurde,  überließ  Desmarres  der  Heilung 


Fig.   488. 


Fig.   489. 


Schnittführung.  Nahtführung. 

Verlagerung  des  Pterygiurns  nach  Desmarres-Czermak. 


durch  Vernarbung;  es  ist  aber  sicher  besser,  die  Bindehautwunde  durch 
Naht  zu  schließen,  wie  Czermak  (0.  L.)  empfohlen. 

Verband  beider  Augen  für  2  Tage,  dann  noch  einige  Tage  nur  der 
Monokulus. 

Dem  Verfahren  von  Desmarres  hafteten,  zumal  bei  größeren  Ptery- 
gien  unverkennbare  Übelstände  an.  Es  verbleibt  ein  unschöner  Wulst 
im  Augenwinkel,  ferner  erleidet  die  eine  Seite  des  Fellchens  eine  Zerrung 
und  endlich  gelingt  die  Anheilung  des  verschobenen  Gewebes  in  der  Über- 
gangsfalte nicht  immer.  Diesen  Mißständen  suchte  Knapp  (1868)  in  fol- 
gender Weise  abzuhelfen. 

Nach  Ausschälung  des  Kopfes  von  der  Hornhaut,  »ohne  zu  schnitzeln 
oder  zu  stechen«,  wird  das  Flügelfell  bis  zu  seiner  Basis  abgelöst,  hierauf 
wird  die  Bindehaut  in  Bogenlinien,  welche  der  oberen  und  unteren  Be- 
grenzung des  Pterygiurns  entsprechen,  dessen  Basis  ja  immer  mehr  oder 
minder  gekrümmt,  nach  beiden  Übergangsfalten  hin  ausstrahlt,  mit  einer 
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auf  das  Blatt  gekrümmten  Schere  nach  beiden  Übergangsteilen  hin  ein- 
geschnitten. Nach  Resektion  der  Spitze  des  abgelösten  Flügelfelles  hal- 
biert man  das  letztere  durch  einen  in  seiner  Mitte  verlaufenden  horizon- 
talen Schnitt  mit  der  geraden  Schere.  Zur  Deckung  der  wunden  Stelle, 
auf  der  das  Flügelfell  aufsaß,  werden  zwei  kleine  viereckige  Bindehaut- 
lappen, ein  oberer  und  ein  unterer,  gebildet.  Durch  die  Schrumpfung 
dieser  abgelösten  Bindehautlappen  verbreitern  sich  die  vorhin  aufwärts  und 
abwärts  geführten  Schnitte  an  der  Basalgrenze  des  Felles.  In  die  beiden 
dadurch  entstehenden  wunden  Räume  werden  die  Hälften  des  Flügel- 
felles durch  je  eine  Knopfnaht  an  der  Spitze  festgenäht  (Fig.  490  u.  491). 
Darauf  wird  eine  Naht  durch  die  an  der  Kornea  liegenden  Winkel  der 
abgelösten  Bindehautlappen  gelegt  und  eine  zweite  durch  die  beiden  am 


Fig.  490. 


Fie.  491. 


Schnittführung. 


Nahtführung 


Pterygiunioperation  nach  Knapp. 


Pterygium  liegenden  Winkel.  Diese  letzte  wird  zugleich  auch  mit  der 
Mitte  des  Pterygiums  verbunden,  wodurch  die  Vereinigungslinie  beider 
Bindehautlappen  etwas  angespannt  und  das  schläfenwärts  liegende  Ende 
desselben  von  der  Hornhaut  abgezogen  wird. 

Beide  Augen  werden  2  Tage  lang  verbunden  und  der  Patient  im  Bett 
gehalten.  Alsdann  Entfernung  der  Nähte  und  meist  2  Tage  später  Ent- 
lassung. 

Die  Operation  erfordert  etwas  Geduld  und  zartes  Präparieren.  Un- 
mittelbar nach  ihrer  Vollendung  sieht  das  Operationsfeld  ein  wenig  wulstig 
und  unschön  aus,  aber  schon  am  nächsten  Tage  hat  sich  die  Bindehaut 
wieder  geglättet  und  liegt  nett  an.  Zuweilen  zieht  sich  ein  Wulst  wieder 
eine  kleine  Strecke  weit  über  die  Sklera  hin,  welcher  aber  von  der  Horn- 
haut immer  noch  durch  dietransplantierten  Bindehautlappen  getrennt  bleibt. 

Ich  habe  die  KNAPPsche  Methode  lange  Jahre  geübt  und  war  im 
allgemeinen  sehr  mit  ihr  zufrieden. 
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Mit  Recht  wies  Schuleck  (1894)  auf  die  Schwierigkeiten  hin,  die  bei 
den  Methoden  der  Verpflanzung  die  Deckung  der  Wundstelle  mit 
Bindehautlappen  nahe  dem  Hornhautrande  verursacht.  Es  ent- 
steht nämlich  die  Gefahr,  daß  entweder  die  Naht  durchreißt  oder  daß  eine 
dreieckige  Stelle  unbedeckt  bleibt.  Um  beides  auszuschalten,  nahm 
Schulek  mit  bestem  Erfolg  zweierlei  Veränderungen  vor: 

I.  »War  das  Pterygium  schmal,  so  legt  man  die  erste  Naht  halb  so  weit 
vom  Hornhautrande  an  als  die  wunde  Stelle  des  Hornhautrandes  breit  ist.  Beim 
Knüpfen  des  Fadens  verzieht  sich  die  Bindehaut  so  stark,  daß  die  beiden  hori- 
zontalen Wundränder,  soweit  sie  vom  Limbus  bis  zur  Durchstichstelle  des  Fadens 
reichen,  sich  ganz  vertikal  an  den  Hornhautrand  legen  und  miteinander  in  eine 
Senkrechte  verlaufen.  Dabei  schlägt  allerdings  die  Bindehaut  von  oben  und 
unten  als  Duplikatur  auf  die  Kornea  über.  Dem  wird  jedoch  —  und  darin  be- 
steht die  wesentliche  Modifikation  —  alsogleich  abgeholfen,  indem  mit  je  einem 
Scherenschlage  diese  Falten  bis  an  den  Limbus  eingeschnitten  werden.  Und 
zwar  geschieht  dies  im  gesunden  Gewebe  2  —  3  mm  über  und  unter  den  Wund- 
enden am  Hornhautrande. 

Die  Falten  verstreichen  sofort  bis  auf  den  kleinen,  der  Naht  benachbarten 
Teil.  Dadurch  ist  schon  eine  Verbesserung  der  Lage  gewonnen.  Der  restliche 
Teil  der  Falten  glättet  sich  auch  noch  aus,  nur  nicht  gleich,  sondern  in  1  —  3  Tagen 
unter  dem  Verbände. 

II.  Ist  das  Flügelfell  breit  gewesen,  so  führe  man  den  ersten  Faden  sehr 
nahe,  etwa  1  —  1 1f2  mm  am  Limbus  durch  den  oberen  und  unteren  Wundrand, 
also  so  nahe,  daß  ein  Knüpfen  ohne  Durchreißen  gar  nicht  möglich  wäre.  Vor 
dem  Knüpfen  jedoch  führe  man  mit  der  Schere  nach  oben  und  unten  je  einen, 
nach  Bedarf  2  —  4  mm  langen  senkrechten  Schnitt  in  die  Bindehaut  knapp  vom 
Hornhautrande  aus.  Man  schneidet  zunächst  sparsam  ein,  da  man  im  Falle  des 
Bedarfs  leicht  nachhelfen  kann.  Beim  Knüpfen  des  Fadens  folgt  nun  die  Binde- 
haut von  oben  und  unten  gleichmäßig  in  ihrer  ganzen  Linie,  auch  entlang  des 
Hornhautrandes,  und  trifft  in  der  horizontalen  Mitte  der  Wunde  aufs  beste 
zusammen.  Auf  diese  Weise  wird  die  ganze  wunde  Fläche  bis  an  den  Horn- 
hautrand in  tadelloser  Glätte  bedeckt. 

Hat  man  Grund  zur  Besorgnis,  daß  die  an  die  halbmondförmige  Falte  ge- 
drängte Masse  des  früheren  Flügelfelles  durch  seitliche  Verschiebung  diese  glatt 
vernähte  Partie  der  Bindehaut  über  den  Limbus  auf  die  wundgebliebene  Stelle 
der  Hornhaut  drängen  könnte,  so  begegnet  man  dem  im  voraus  dadurch,  daß 
man  die  zwei  entgegengesetzten  Scherenschläge  nicht  genau  senkrecht,  sondern 
etwas  medial  geneigt  führt. 

Da  ein  Schutzverband  2  —  3  Tage  nötig  ist,  so  kann  man  gewünschte  kleinere 
Verschiebungen  der  Bindehaut  auch  nachträglich  noch  anbringen.« 

Dieselben  Entspannungsschnitte  vom  kornealen  Rande  des  Bindehaut- 
defektes nach   oben  und  unten  hat  Cabanes  (1908)  neuerlich  angegeben. 

Mc  Reynolds  (1908)  modifiziert  die  Original-DESMARRESsche  Opera- 
tion in  folgender  Weise.  Er  faßt  den  Hals  des  Pterygiums  mit  einer  starken 
Pinzette,  stößt  ein  Graefe -Messer  dicht  am  Limbus  durch  die  an- 
gewachsene Stelle  des  Pterygiums  und  trennt  mit  demselben  das  Ptery- 
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gium  von  der  Hornhaut  ab  (ähnlich  wie  Fig.  494).  Ohne  die  Fixation 
mit  der  Pinzette  aufzugeben,  wird  die  Konjunktiva  und  das  subkonjunk- 
tivale  Gewebe  am  unteren  Rande  des  Pterygiums  bis  nahe  zum  Canthus 
externus  durchtrennt,  dann  dasselbe  mit  einem  stumpfen  Instrument 
(am  besten  Schielhaken)  von  der  Unterlage  abgelöst,  die  Bulbusbinde- 
haut  nach  unten  davon  von  der  Sklera  abgelöst.  Dann  wird  der  Kopf 
des  Pterygiums  in  eine  Seidenschlinge  gefaßt,  unter  die  abgelöste  Bulbus- 
bindehaut  durchgezogen  und  weit  außerhalb  des  unteren  Hornhautrandes 
unter  der  unterminierten  Bulbusbindehaut  und  an  die  letztere  durch 
die  Naht  fixiert  (Fig.  492).  Bei  sehr  breitem  Kopf  des  Pterygiums  wird 
derselbe  vorher  abgetragen. 


Fig.  493. 


Fig.  492. 


MC  Reynolds  Pterygiumverlagerimg. 

Czerjlaks  Pterygiumoperation. 

§  211.  Die  einfache  Rücklagerung  des  Flügelfelles  empfiehlt 
mit  guten  Gründen  Czermak  (0.  L.  I). 

Wenn  der  Hornhautrand  nach  Ausschälung  des  Flügelfellkopfes  und 
Halses  erreicht  worden,  wird  der  Körper  noch  ein  Stückchen  weit  auf  der 
Lederhaut  mit  der  Lanze  unterfahren  und  so  gelockert,  daß  sich  das  Ganze 
gegen  den  inneren  Lidwinkel  hin  zurückziehen  kann.  Nachdem  der  an  der 
Bindehaut  mitgenommene  Randsaum  abgestutzt  worden,  wird  das  gelöste 
Flügelfell  an  der  Spitze  mit  der  Pinzette  gefaßt  und  etwas  gegen  den  Augen- 
winkel hin  angezogen  und  werden  seine  gegen  die  Hornhaut  divergierenden 
Ränder  durch  2 — 3  lotrechte  Fäden  vereinigt.  Der  eine  wird  soweit  vom 
Hornhautrande  entfernt  durch  die  Wundränder  durchgezogen,  als  die  halbe 
Breite  der  Wunde  am  Limbus  beträgt,  und  zugleich  so,  daß  die  Nadel, 
nachdem  sie  den  einen  Rand  durchstoßen  hat,  im  Lederhautbord  durch 
seine  oberflächlichen  Lagen,  und  zwar  genau  in  der  Mitte  des  in  der  Wunde 
entblößten  Teiles  und  dann  erst  durch  den  anderen  Bindehautrand  durch- 
gezogen wird.  Die  Zahl  der  weiteren  Nähte  hängt  von  der  Länge  der 
Wundränder  ab   (Fig.  493). 
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Unter  dem  Druckverband  gleicht  sich  die  zipfelartige  Prominenz  des 
verlagerten  Pterygiums  bald  aus. 

Binokulus.  Entfernung  der  Nähte  nach  2—3  Tagen  und  Freilassen 
des  anderen  Auges.  Heilung  nach  5—6  Tagen.  Wegfall  des  Verbandes, 
sobald  die  Hornhaut  im  Gebiet  des  ehemaligen  Felles  normal  spiegelt. 

Die  seinerzeit  von  Szokalski  (1845)  angegebene  Unterbindung  des 
Flügelfelles  hat  jetzt  wohl  jede  Bedeutung  verloren.  Sie  bestand  darin,  daß 
die  Enden  eines  seidenen  Fadens  durch  krumme  Nadeln  armiert  wurden,  in  der 
Weise,  daß  der  Faden  an  jedem  Ende  etwa  ß"  weit  doppelt  lag.  Die  eine  Nadel 
wurde  an  der  Basis,  die  andere  am  Hornhautrande  unter  dem  Flügelfelle  und 
dicht  an  der  Sklera  von  oben  nach  unten  durchgestoßen,  hierauf  die  Fäden  dicht 
an  der  Nadel  abgeschnitten,  wodurch  der  Faden  in  3  Stücken  getrennt  wird. 
Durch   Knüpfung  des  einen  Endes  wird  die  Basis,  durch  die  des  anderen,  die 


Fig.  494. 


Fis.  495. 


Fig.  496. 


Abtragung  eines  Flügeli'elles 
(Tumors)  nach  Beard. 


Schnittführung.  Nahtführunj 

Pterygiumoperation  von  Beard. 


Spitze  des  Flügelfelles'  abgeschnürt.  Das  mittlere  Fadenstück,  welches  seine 
Schlinge  nach  oben  kehrt,  bewirkt  die  Abschnürung  des  Körpers  des  Pterygium. 
Die  Fäden  der  3  Schlingen  wurden  durch  Heftpflaster  am  Unterlide  befestigt, 
die  Augen  geschlossen  und  die  eventuell  auftretende  Reaktion  durch  kalte  Kom- 
pressen bekämpft.  Am  4.  Tage  waren  die  Fäden  locker  und  konnte  das  ge- 
schrumpfte  Flügelfell  entfernt  werden.  Das  auf  der  Hornhaut  gebliebene  Stück, 
anfangs  vaskularisiert.  wird  nach  und  nach  dünn  und  in  ständiges  Bindegewebe 
verwandelt  (v.  Arlt). 

Beard  (0.  L.)  geht  in  folgender  Weise  vor.  Nachdem  das  Pterygium 
(oder  analog  eine  an  gleicher  Stelle  sitzende  Neubildung)  abgetragen  (wfc 
Fig.  494),  die  Hornhaut  mit  dem  gekrümmten  Bistouri  gereinigt  ist,  wird 
der  so  gebildete  Pterygiumlappen  6—8  mm  vom  Limbus  quer  abge- 
schnitten, der  Bindehautdefekt  dann  dadurch  gedeckt,  daß  aus  der  Bulbus- 
bindehaut  sowohl  oben  als  unten  dicht  am  Hornhautrande  so  ein  quadran- 
gulärer  Lappen  gebildet  wird  und  letztere  durch  eine  Sutur  miteinander, 
durch   zwei  weitere  mit  dem  Rand  des  ursprünglichen  Bindehautdefektes 
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vereinigt  werden  (s.  Fig.  496).  Das  Verfahren  unterscheidet  sich  eigentlich 
von  der  KNAPPschen  Operation  nur  dadurch,  daß  der  Pterygiumkopf 
nicht  gespalten,  sondern  abgetragen  wird. 

Terson  (1914)  geht  in  folgender  Weise  vor.  Nach  Abtragung  des 
Pterygiums  und  eventueller  Kauterisation  des  Kopfes  wird  ein  Konjunk- 
tivallappen  aus  der  unterhalb  des  Pterygiums  liegenden  Bindehaut  ge- 
bildet und  nach  oben  durch  3  Seidenfäden,  die  (wie  bei  Czermak)  Skleral- 
gewebe  mit  fassen,  verankert.  Unter  Umständen  macht  Terson 
noch  eine  Hornhautüberpflanzung  von  der  gleichen  Kornea 
auf  die  vorher  vom  Pterygiumkopf  bedeckte  Stelle. 

Nach  gründlicher  Abtragung  und  Abkratzung  des  Pterygiums  deckt 
Cazalis  (1914)  den  Defekt  durch  einen  Bindehautlappen,  dessen  Nähte 
nach  unten  zu  liegen  kommen.    Die  Nadel  wird  so  geführt,  daß  der  äußere 

Fig.  497.  Fig.   498. 


v.  Biaskoviczs  Bmdehautsaumnaht. 

freie  kornealwärts  gelegene  Bindehautrand  etwas  umgekrempelt  wird  und 
so  eine  Art  Saum  von  gesundem  Gewebe  bildet,  der  dem  Pterygiumbett 
vorgelagert  ist. 

Ferner  empfahl  Palimpsestoef(1913)  zur  Ausfüllung  des  Defektes  nach 
Exzision  des  Pterygiums,  das  Gewebe  des  Flügelfelles  derart  umzupflanzen, 
daß. die  Fasern  eine  zur  ursprünglichen  perpendikuläre  Richtung  annehmen. 
Auch  Golowin  (1913)  verwendet  ein  ähnliches  Vorgehen,  indem  er  ein 
rhombisches  Stückchen  ausschneidet  und  es  umdreht.  Bonnefon  (1918) 
hinwiederum  rät,  das  Pterygium,  nachdem  es  von  seiner  Unterlage  ab- 
getrennt worden,  umzudrehen  und  mit  seiner  Spitze  nasalwärts  in  den 
konjunktivalen  Defekt  einzuheilen.  Das  Gewebe  werde  jetzt  von  seiner 
Umgebung  assimiliert.     Nach  2  Monaten  sei  das  Fell  ganz  verschwunden. 

v.  Blaskovics  (1921)  rät,  das  Pterygium  nur  am  Halse  zu  fassen 
und  von  dort  ausgehend  sorgfältigst  von  der  Hornhaut  abzupräparieren. 
Das  Wiedervorziehen  der  Bindehaut  nach  der  Narbenbildung  wird  durch 
seine  Saumnaht  in  folgender  Weise  verhindert: 
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Die  Bindehaut  wird  nach  oben  und  unten  in  vertikaler  Richtung  ein- 
geschnitten und  dann  die  beiden  dreieckigen  freigemachten  Bindehautlappen  in 
folgender  Weise  durch  Naht  vereinigt  (Fig.  497).  Einstich  bei  a  und  Ausstich 
bei  b  in  der  Fläche  des  oberen  Bindehautzipfels.  Dann  wird  die  Nadel  in  der 
freigelegten  Sklera  (wie  bei  Gzermaks  Pterygiumoperation)  durch  die  Sklera  oder 
die  Sehnenausstrahlung  des  Rectus  medialis  in  vertikaler  Richtung  durchgeführt. 
und  in  analoger,  aber  entgegengesetzter  Richtung  durch  den  unteren  Binde- 
hautzipfel bei  c  und  d  durchgeführt. 

Beim  Knüpfen  des  Fadens  rollt  sich  der  korneale  Rand  der  Bindehaut  gegen 
die  Sklera  ein  (siehe  Fig.  498). 

Fig.  499. 


Pterygiumrücklagerung  mit  Saumnaht  von  Blaskovicz. 

In  die  obere  Hälfte  des  Pterygiumkopfes  wird  in  horizontaler  Richtung 
eine  Nadel  ein-  und  ausgestochen,  dann  wie  bei  Czekmaks  Pterygiumnaht 
durch  die  Sklera  oder  die  Ausstrahlung  der  Rectus  medialis-Sehne  in  verti- 
kaler Richtung,  und  dann  in  der  unteren  Hälfte  der  Fläche  des  Pterygium- 
kopfes in  entgegengesetzter  Richtung  durchgeführt.  Nach  Knüpfung  der 
Naht  rollt  sich  der  Pterygiumkopf  gegen  die  Sklera  ein,  wie  Fig.  499  zeigt, 
und  bleibt  eine  etwa  4—5  mm  breite  Zone  der  Sklera  unbedeckt  freigelegt. 
Die  Naht  wird  am  5.  Tag  entfernt. 

Dieses  Verfahren  gleicht   dem  von  Galezowski  (1888)  angegebenen. 


II.   Die  falschen  oder  Narbenflügelfelle. 

§  212.     Sie  sind  die  Folgen  von  Verätzungen,  Verbrennungen,  Ver- 
letzungen usw.     Nicht  selten  besteht  gleichzeitig  eine  Verwachsung  der 
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nasalen  Hälften  des  oberen  oder  unteren  Lides,  bzw.  beider  mit  dem  Aug- 
apfel. Die  Wahl  der  Eingriffe  zu  ihrer  Beseitigung  sind  ganz  den  Verhält- 
nissen des  gerade  vorliegenden  Falles  anzupassen.  Im  allgemeinen  lassen 
sich  die  meist  umfangreichen  Veränderungen  nicht  durch  einen  Eingriff 
beseitigen.  Ich  habe  es  für  zweckmäßig  befunden,  zuvörderst  die  Symble- 
pharonbildung  zu  bekämpfen  und  erst  nachdem  dies  in  ausreichendem 
Maße  gelungen,  mich  der  Behebung  des  Narbenpterygiums  zuzuwenden. 

Immer  muß  zunächst  erwogen  werden,  ob  eine  Ausschälung  des  Flügel- 
felles nach  der  ganzen  Art  des  ursächlichen  Trauma  überhaupt  rationell 
erscheinen  kann.  Das  Narbenpterygium  zeigt  keinerlei  Tendenz  zum  Fort- 
schreiten. Es  besteht,  wie  schon  sein  Name  sagt,  aus  einer  mehr  weniger 
starken  Lage  von  Narbengewebe,  welches  den  Substanzverlust  der  Horn- 
haut ersetzt  und  die  gewöhnlich  gleichzeitig  verletzt  gewesene  Bindehaut 
nur  mechanisch  nachgezogen  hat.  Eine  Beseitigung  des  Ersatzgewebes 
darf  deshalb  nicht  wohl  in  Frage  kommen,  würde  sie  doch  einen  plasti- 
schen Wiederersatz  notwendig  machen.  Die  vorhandene  Entstellung  wird 
vielmehr  weit  besser  durch  Tätowierung  behoben,  die  etwa  gleichzeitige 
Verminderung  des  Sehens  durch  Anlegung  einer  Sphinkterektomie  an  ge- 
eigneter Stelle.  Nur  die  beschränkte  oder  aufgehobene  Beweglichkeit  des 
Augapfels  nach  der  dem  Flügelfell  entgegengesetzten  Seite  und  das  da- 
durch bedingte  Doppeltsehen  wird  einen  Eingriff  am  Pterygium  selbst 
rechtfertigen  können.  Derselbe  wird  am  besten  so  vorgenommen,  daß 
man  das  Narbenfell  im  Zage  des  Hornhautrandes  durchtrennt,  den  Kopf 
auf  der  Hornhaut  zunächst  unberührt  läßt  und  allein  die  Narbenlager  auf 
der  Sklera,  wenn  angängig,  subkonjunktival  soweit  ablöst,  daß  eine  un- 
behinderte Muskelaktion  des  inneren  zbw.  äußeren  geraden  Muskels  ge- 
währleistet ist.  Die  so  geschaffene,  immer  umfangreiche  Wundstelle  wird 
am  einfachsten  durch  gestielte  Bindehautlappen  aus  der  oberen  oder  unteren 
skleralen  Bindehaut  bzw.  Übergangs  falte  gedeckt.  Die  mehrfach  emp- 
fohlene Verwendung  von  THiERSCHschen  Schollen  ist  wegen  der  erwach- 
senden erheblichen  Entstellung  unbedingt  zu  verwerfen,  die  Übertragung 
von  Lappenschleimhaut  nur  im  Falle  der  Not  erlaubt,  denn  die  über- 
pflanzten Lappen  wulsten  sich  fast  ausnahmslos  recht  erheblich  und  fallen 
noch  nach  Jahren  durch  ihre  Rötung  und  Prominenz  im  Bereich  der  Lid- 
spaltenöffnung unangenehm  auf. 

Erst  wenn  das  Symblepharon  behoben  und  die  freie  Beweglichkeit 
des  Augapfels  dauernd  wiedergewonnen  ist,  empfiehlt  es  sich,  den  Kopf 
des  Pterygiums,  der  inzwischen  meist  recht  beträchtlich  schrumpfte,  gefäß- 
los, flacher  und  sehniger  wurde,  in  entsprechender  Weise  zu  färben.  Ganz 
besondere  Vorsicht  bleibt  natürlich  geboten,  wenn  bei  dem  traumatischen 
Insult  eine  Perforation  der  peripheren  Hornhaut  mit  An-  oder  Einlagerung 
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der  Iris  eingetreten  war.  Es  kann  alsdann  nötig  werden,  erst  den  Teil  der 
Narbe,  welcher  den  eingeheilten  Regenbogenhautvorfall  umfaßt,  mit  dem 
Trepan  herauszuheben  und  durch  eine  tektonische  Keratoplastik  zu  ersetzen. 
Erweist  sich  zufolge  höchstgradiger  Sehstörungen  die  Abtragung  des 
falschen  Pterygiums  als  wünschenswert,  so  kann,  um  ein  wieder  erneuertes 
Vorziehen  über  die  Bindehaut  und  über  die  freigelegte  Hornhaut  zu  ver- 
hindern, der  Defekt  der  Hornhaut  durch  Auflegung  eines  dünnen 
Hornhautlappens  (oberflächliche  Schichten)  zu  verhindern  versucht 
werden.  Hier  käme  insbesondere  auch,  besonders  falls  es  sich  um  ein 
einziges  Auge  handelt,  die  LÖHLEiNsche  Keratoplastik  in  Frage.  Daß 
selbstverständlich  nur  Homoplastik  Erfolg  verspricht,  ist  in  §  166  des 
näheren  ausgeführt  worden.  Über  einen  erfolgreichen  einschlägigen  Fall 
berichtet  Schirmer  (1894). 

10.  Abtragung  oberflächlicher  Fremdgebilde  der  Kornea. 

§  213.  In  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Abtragung  oberflächlicher  ge- 
trübter Hornhautschichten  (bandförmige  Verkalkung  der  Hornhaut)  oder 
des  Flügelfelles  geht  man  bei  der  Abtragung  von  Neubildungen  der 
Hornhautoberfläche  vor;  jedoch  ist  das  Vorgehen  verschieden,  je 
nachdem  es  sich  um  ausschließlich  in  der  Hornhaut  sitzende  oder  von  der 
Limbuskonjunktiva  in  die  Hornhaut  hinreinr eichende  Fremdgebilde  handelt. 

Die  Entfernung  von  nur  in  der  Hornhaut  sitzenden  Fremdgebilden 
betrifft  die  seltenen  Fälle  von  isolierten  Papillomen  der  Kornea,  sowie  von 
Schwielenbildungen  nach  entzündlichen  Zerstörungen  der  Hornhaut.  Es 
wird  hier,  während  der  Bulbus  an  der  Sehne  eines  Augenmuskels  oder  am  Horn- 
hautrand fixiert  wird,  mit  dem  abgerundeten  Pterygiummesser  Elschnigs, 
der  Lanze  oder  mit  dem  Skalpell  das  Fremdgebilde  möglichst  entlang  der 
oberflächlichsten  Hornhautschichten  mit  flachen  Messerzügen  abgetragen. 
Da  es  sich  hier  nur  um  gutartige  Fremdgebilde  handelt,  ist  ein  tieferes 
Eindringen  in  die  Hornhaut  zu  unterlassen.  Im  Interesse  des  Durchsich- 
tigbleibens  der  Hornhaut,  oder  bei  Papillomen  zur  Verhinderung  von 
Rezidiven,  muß  die  freigelegte  Hornhaut  vollständig  durchsichtig  und 
glatt  erscheinen.  Ist  dies  letztere  nicht  der  Fall,  so  wird  wieder  mit  flachen 
Messerzügen  oder  mit  einem  feinen  Schaber  (scharfen  Löffel)  die  restliche 
Auflagerung  entfernt.  Einstreichen  von  Salbe  und  Verband  bis  zur  Epi- 
thelisierung  der  Hornhautwunde. 

Bei  der  operativen  Behandlung  von  am  Limbus  sitzenden  oder  be- 
ginnenden Fremdgebilden  ist  ihre  Natur  zu  berücksichtigen.  Bei  Neu- 
bildungen (echten  Geschwülsten)  geht  man  in  folgender  Weise  vor.  Nach 
Anästhesierung  des  Bulbus  durch  Einfräufeln  von  Kokain  wird  im  Be- 
reich der  Neubildung  durch  eine  subkonjunktivale  Injektion  von  Kokain 
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oder  Novokain  tiefe  Anästhesie  erzielt.  Dann  wird  in  einer  Entfernung 
von  2—3  mm  vom  konjunktivalen  Rande  der  Geschwulst  die  Bindehaut 
mit  der  Hakenpinzette  gefaßt,  äquatoriell  davon  mit  der  Schere  oder 
dem  Messer  konzentrisch  der  Neubildung  durchtrennt  und  die  Neubildung 
mit  dem  Skalpell,  soweit  es  sich  beurteilen  läßt,  im  Gesunden  von  der 
Sklera,  bei  weiterem  Vordringen  von  der  Kornea  abgelöst,  so  daß  also 
speziell  an  letzterer  Stelle,  wo  ja  die  Neubildung  immer  an  den  oberfläch- 
lichen Hornhautlamellen  selbst  haftet,  diese  mit  abgetragen  werden.  Die 
Wundfläche  wird  mit  der  Lupe  genau  betrachtet  und  im  Falle  sie  nicht 
vollständig  normal  erscheint,  noch  weitere  Lamellen  in  flachen  Zügen  ab- 
getragen. Nähern  sich  hierbei  die  Schnitte  schon  der  inneren  Hornhaut- 
fläche, ohne  daß  der  Grund  schon  vollständig  normal  erscheint,  so  empfiehlt 
es  sieh,  zuerst  an  Gefrierschnitten  die  Neubildung  zu  untersuchen,  und 
richtet  sich  das  weitere  Vorgehen  nach  dem  Charakter  der  Neubildung. 
Handelt  es  sich  um  eine  maligne  Neubildung,  speziell  Melanosarkom,  so 
ist  dann  wohl  die  Enukleation  in  Aussicht  zu  nehmen.  Aber  wie  einschlä- 
gige Erfahrungen  zeigen,  können  auch  melanotische  Tumoren  relativ  gut- 
artig sich  verhalten,  und  wird,  falls  der  Kranke  weiter  beobachtet  werden 
kann,  vorerst  von  weiteren  Maßnahmen  Abstand  genommen;  erst  das 
Auftreten  von  Rezidiven  entscheidet  das  weitere  Vorgehen.  Erweist  sich 
aber  eine  maligne  Neubildung  schon  bei  der  ersten  Operation  in  die  Vorder- 
kammer oder  den  Ziliarkörper  eindringend,  so  ist  wohl  von  der  konser- 
vativen Behandlung  Abstand  zu  nehmen. 

Auch  nach  Abtragung  von  Limbusneubildungen  empfiehlt  v.  Blasko- 
vics  (1921)  seine  Saumnaht  (s.  §211). 

Bei  gutartigen  Fremdgebilden,  von  denen  wohl  fast  ausschließlich 
die  Dermoide  der  Korneo-Skleralgrenze  in  Betracht  kommen,  wird  mit 
möglichster  Schonung  der  Gewebe  nur  der  prominenteste  Teil  der  Neu- 
bildung abgetragen;  unter  den  Dermoiden  ist  immer  die  Hornhaut  in 
großer  Tiefe  narbig  verändert  und  kann,  falls  keine  große  Bindehautwunde 
vorhanden  ist,  sofort  nach  der  Abtragung  durch  Einreiben  von  trockenem 
Farbstoffe  (s.  §  203)  eine  Färbung  vorgenommen  werden.  In  diesen  Fällen 
kann  die  Abtragung  auch  in  der  Art  vorgenommen  werden,  wie  dies  Beaed 
für  das  Pterygium  und  gleichsitzende  Neubildungen  angegeben  hat  (s.  §211). 

Die  sklerale  Wunde  wird  dann  in  einem  der  bei  der  Pterygiumoperation 
angegebenen  Verfahren  durch  vorgezogene  Bindehaut  gedeckt,  während 
die  Hornhautwunde  ungedeckt  bleibt.  Bei  stärkerer  Spannung  der  Binde- 
haut Binokulus  für  2—3  Tage,  sonst  Behandlung  wie  vorher. 

A.  Licsko  (1921)  fand  unter  22000  Augenkranken  0,33%  epibulbäre 
maligne  Tumoren,  66  Karzinome,  8  Sarkome  und  spricht  sich  für  die 
mehrmaligen  Versuche  der  einfachen  Abtragung  aus. 
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11.  Horuhautnaht. 

Es  empfiehlt  sich,  prinzipiell  primäre  und  sekundäre  Hornhaut- 
nähte zu  unterscheiden. 

§214.  Unter  primärer  Hornhautnaht  (Kuhnt  1900)  verstehen 
wir  die  sofortige  prophylaktische  oder  kurative  Anlegung  von  Suturen 
zum  Zwecke  genauer  Vereinigung  der  Wundränder,  mögen  diese  nun 
vorbedachten  operativen  Eingriffen  oder  Verletzungen  ihre  Entstehung 
verdanken;  unter  sekundärer  dagegen  eine  solche,  die  erst  nach  mehr 
oder  weniger  langem  Bestände  eines  Trauma  oder  eines  Eingriffs,  also  zur 
Beeinflussung  einer  verzögerten  oder  unvollkommenen  Wundheilung  ge- 
setzt wird. 

Schon  1848  hat  Dieffenbach  zur  Beseitigung  zentraler,  dicker  und 
prominierender  Leukome  die  Hornhaut  genäht.  Er  empfahl  einen  kleinen  Keil 
aus  dem  höchsten  Punkte  herauszunehmen,  ohne  den  Grund  mit  zu  durch- 
schneiden und  die  vordere  Augenkammer  zu  eröffnen.  »Die  Ränder  werden 
durch  eine  haarfeine  Sutur,  welche  mit  einer  feinen  runden  Sticknadel  angelegt 
wird,  vereinigt«. 

»Die  keilförmige  Totalausschneidung  eines  kleineren  dickeren  vorragenden 
Leukoms  wird  auf  ähnliche  Weise  vorgenommen,  nur  führe  man  hier  die  Suturen 
vor  dem  Ausschneiden  durch  und  knüpfe  die  Fäden  nach  der  Exzision  schnell 
zusammen,  um  das  Abfließen  des  Humor  aqueus  zu  verhüten.« 

»In  einem  Falle  gelang  die  Entfernung  eines  dicken  Zentralleukoms  durch 
keilförmige  Totalausschneidung  und  Anlegung  mehrerer  feiner  Knopfnähte.« 

Nahezu  gleichzeitig  erklärte  Walther  die  Suturen  bei  gewöhnlichen  Horn- 
hautwunden für  entbehrlich,  auch  bei  den  keratoplastischen  Operationen  ihren 
Nutzen  für  zweifelhaft. 

Die  primäre  Hornhautnaht  wird  vorgenommen  1.  bei  großen  Opera- 
tionswunden, besonders  beim  Starschnitt,  2.  bei  umfangreichen  penetrie- 
renden Verletzungen  des  Augapfels. 

1.  Bezüglich  der  Korneoskleralnaht  bei  oder  nach  der  Star- 
operation s.  Elschnig,  Staroperation. 

2.  Von  ungleich  größerer  praktischer  Bedeutung  ist  die 
Anwendung  der  Naht  bei  penetrierenden  und  zumal  bei  kom- 
plizierten penetrierenden  Verletzungen.  Bei  diesen  setzt  be- 
kanntlich, insonderheit  wenn  bei  dem  Trauma  ein  mehr  weniger  spitz- 
winkliger Lappen  der  Hornhaut  gebildet  wurde,  die  Verheilung  nur  lang- 
sam und  meist  unter  Auftreten  einer  umschriebenen  Vorwölbung  ein,  weil 
die  Regenbogenhaut  sehr  oft  mitverletzt  und  in  die  Wunde  vorgefallen, 
die  ebenfalls  getroffene  Linse  auch  noch  in  stärkere  Quellung  geraten  ist. 
Der  in  der  ganzen  operativen  Medizin  geltende  Satz,  klaffende  Wunden 
möglichst  schnell  durch  Vereinigung  der  Ränder  definitiv  zu  schließen 
und   so   das  Auftreten   nachträglicher   ektogener    Infektionen   sowie   das 
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Weitergreifen  traumatischer  Entzündungen  fernzuhalten,  ist  in  der  Augen  - 
heilkunde  erst  auffallend  spät  beachtet  worden. 

Ich  teilte  (1883)  eingehend  2  Fälle  schwerster  Lappenwunden  mit, 
bei  denen  es  gelang,  nach  Anfrischung  der  infiltrierten  und  aufgefaserten 
Wundränder,  Ausschneiden  der  eingelagerten  Regenbogenhaut  und  Ent- 
fernung eines  Teiles  der  gequollenen  Linsenmassen  durch  Naht  eine  schnelle 
Heilung  zu  erzielen.  Seitdem  sind  eine  ganze  Reihe  von  weiteren  erfolg- 
reichen Versuchen  der  Hornhautnaht  bekanntgegeben  worden. 

Ohne  eine  erschöpfende  Angabe  der  diesbezüglichen  Literatur  geben 
zu  wollen,  sei  nur  auf  die  Mitteilungen  von  Flemming,  Gillet  de  Grand- 
mont,  Gorecki,  Despagne,  Bourgois,  Fromm,  Eversbusch  (1891),  Rol- 
land, Foramini,  Vossius  (1896),  Schirmer,  Praun  u.  a.  verwiesen. 

Inwieweit  Critchet,  Pommeroy,  Bowman  schon  etwa  die  Hornhaut- 
naht übten,  konnte  ich  ebensowenig  feststellen,  wie  mir  dies  bezüglich 
Thomas  Windsor  (Behandlung  der  Augenverletzungen  durch  die  Naht 
[Manchester  medical  and  surgical  reports  1871]),  Lawson  und  Poley 
sowie  Galezowsky  —  wegen.  Unzugänglichkeit  der  Originalarbeiten  — 
möglich  war. 

Ablehnend  verhielten  sich  wenige  Autoreh,  z.  B.  Gorcke,  Abadie, 
Logetschnikow  und  Adamück. 

Die  zu  verwendende  Technik  ist  folgende:  Nach  lokaler  Anästhesie 
oder  allgemeiner  Betäubung  bei  ungebärdigen  Individuen  und  nach  län- 
gerer Ausspülung  des  Bindehautsackes  und  Durchspülung  der  tränen- 
ableitenden Wege  wird  die  Lidspalte  durch  Einlegen  der  DESMARRESschen 
Halter  gut  geöffnet.  Es  folgt  die  genaue  Untersuchung  der  perforierenden 
Wunde,  insbesondere  die  Prüfung  ihrer  Ränder  auf  Auffaserung,  Infiltra- 
tion, Quellung  und  Erweichung  des  Gewebes,  ferner  des  Verhaltens  der 
Regenbogenhaut  und  der  Linse. 

Da  wir  eine  beste  lineare  Vereinigung  anstreben,  müssen  alle  Fetzen, 
alle  verfärbten  oder  erweichten  Faserlagen  mit  der  Schere  entfernt,  die 
eingeklemmte  Iris,  namentlich  in  den  Winkeln,  sorgfältigst  ausgeschnitten 
und  von  der  Linsensubstanz,  wofern  die  Kapsel  in  größerer  Ausdehung 
eröffnet  wurde,  möglichst  viel  zum  Austritt  gebracht  werden. 

Nach  Irrigation  des  so  gereinigten  Wundbezirks  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  wird  zur  Vereinigung  der  Wundränder  mittels  Naht  ge- 
schritten. 

Um  Beleidigungen  des  Gewebes  beim  Durchführen  der  Nadeln  und 
Hefte,  ebenso  wie  um  zu  frühes  Durchschneiden  der  Fäden  auszuschließen, 
benötigen  wir  geeigneter  Pinzetten  und  Nadeln.  Es  hat  sich  hierfür  meine 
Pinzette  mit  hufeisenförmigem  Ansatz  (vgl.  Fig.  83)  bewährt.  Sie  gestattet 
den  zu  durchstechenden  Hornhautteil  umschrieben  und  gleichmäßig  ge- 
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spannt  zu  umfassen  und  so  der  Nadel  jede  gewünschte  Richtung  zu  geben. 
Insbesondere  für  die  oft  schmale  Spitze  bei  den  von  der  Mitte  nach  dem 
Rande  der  Hornhaut  oder  in  die  vorderste  Sklera  laufenden  Lappen  leistet 
sie  gute  Dienste.  Als  Nadeln  kommen  allein  die  kleinen,  runden,  halb- 
kreisförmig gebogenen  Darmnadeln  in  Betracht,  als  Nahtmaterial  dünnstes 
Katgut  oder  feine,  schwarze  Augenseide. 

In  letzter  Zeit  hat  Pichler  (1920  u.  1921)  Frauenhaar  als  Naht- 
material benutzt,  nachdem  kurz  vorher  Lindner  (1920)  Roßhaar  für 
Hautnähte  vorgeschlagen  hatte.  Die  Vorteile  der  Haarnaht  sind  die  große 
Geschmeidigkeit,  die  vollständige  Reizlosigkeit  und  das  Fehlen  jeder  Imbi- 
bition. Merz-Weigandt  (1921)  hat  3—6  Frauenhaare  zu  Zöpfchen  ge- 
flochten als  Nahtmaterial  verwendet,  und  hat  sich  dasselbe,  wie  ich  einer 
Mitteilung  Elschnigs  entnehme  (s.  auch  Keratoplastik  S.  529)  bei  Horn- 
hautnähten ganz  außerordentlich  bewährt. 

Selbst  bei  spitzwinkligen  Lappen,  die  nahezu  die  ganze  Hornhaut - 
höhe  oder  -breite  einnehmen,  genügen  im  allgemeinen  drei  Nähte,  eine  an 

der  Spitze  und  je  eine  weitere  auf  jeder  Seite 
Fig.  500.  nahe  der  Basis.     Reicht  der  Riß  bis  in  die 

Sklera  und  ergab  die  Untersuchung  mit  der 
feinen,  geknöpften  Sonde  oder  Spatula  auch 
nur  den  Verdacht  der  Einklemmung  des 
Corpus  ciliare,  so  ist  nach  sorgfältigem  Frei- 
machen, auch  im  Bereiche  der  vordersten 
Sklera  oder  des  Limbus  noch  eine  Naht 
czermaks  Hornhaut  naht.  durch  die  ganze  Dicke  dieser  formgebenden 

Haut  zu  legen.. 
Ich  führe  (Kuhnt  1883)  die  Nadeln  senkrecht  durch  die  ganze  Dicke 
der  Hornhaut,  1  mm  von  den  geglätteten  Wundrändern  entfernt.  Die 
Fäden  werden  nicht  übermäßig  stark,  doch  so  weit  angezogen,  daß  ein 
genauer  und  tadelloser  Schluß  der  Ränder  erfolgte.  Demgegenüber  er- 
mahnt Czermak  (0.  L.),  die  Wundränder  nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke 
zu  umfassen  (Fig.  500),  »weil  sonst  die  Schlinge  des  Fadens  ins  Innere 
des  Auges  zu  liegen  kommt.  Längs  des  Fadens  kann  dann  Kammer- 
wasser absickern  und  von  außen  im  Stichkanal  eine  Infektion  ein- 
wandern «. 

Dieser  Einwand  dürfte  nicht  allgemein  gültig,  vielmehr  nur  auf  die 
Fälle  zu  beschränken  sein,  bei  denen  die  Bindehaut  oder  der  Tränensack 
nicht  sicher  keimfrei  sind.  Einmal  verheilten  die  Rißwunden  in  meinen 
Fällen  per  primam  intentionem,  sodann  wurde  auch  bei  späterer,  häufiger 
Anwendung  niemals  ein  Absickern  des  Kammerwassers,  geschweige  denn 
eine  Infektion  beobachtet. 
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Dagegen  bewirkt  das  Fassen  der  Wundlefzen  in  ganzer  Dicke  eine 
schmalere  Randtrübung  und  Narbe,  augenscheinlich  weil  die  inneren  Wund- 
ränder schneller  von  den  Endothelien  der  Descemet  überwuchert  und 
somit  gegen  das  Kammerwasser  abgeschlossen  werden. 

Die  Dauer  des  ein-  oder  doppelseitigen  Verbandes  hängt  natur- 
gemäß von  der  Art  der  übrigen  Nebenverletzungen  ab.  Fehlen  solche, 
genügt  meist  eine  Dauer  von  3  oder  4  Tagen.  Die  Entfernung  der  Fäden 
kann  vom  4.  Tage  an  erfolgen. 

Eine  ausreichende  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  die  Anlegung  von 
Nähten  ohne  jede  Reaktion  von  Seiten  der  Kornea  ertragen  wird.  Letztere, 
infolge  des  Trauma  meist  mehr  weniger  weit  getrübt,  pflegt  sich  schnell 
aufzuhellen.  Das  Hinzutreten  einer  besonderen  Trübung  um  den  Faden 
herum  wurde  nicht  gesehen.  Die  Narbe  ist  eine  lineare,  selbst  dann,  wenn 
eine  mäßige  Resektion  der  verfärbten  oder  aufgequollenen  Ränder  vor- 
genommen worden  war. 

Die  sekundäre  Hornhautnaht  verlangt  fast  immer  eine 
gleichzeitige  Verwertung  der  Bindehaut. 

Tritt  z.  B.  eine  komplizierte,  penetrierende  Verletzung  erst  nach 
einigen  Tagen  in  die  Behandlung,  so  erscheint  etwa  folgendes  Verfahren 
angezeigt:  Nach  gründlicher  Desinfizierung  des  Bindehautsackes  wird  ein 
entsprechend  großer  Konjunktivallappen  geformt,  hierauf  die  Glättung 
der  Wundränder  mit  Ausschneidung  der  Iris,  der  Linsenmassen  und  even- 
tuell des  Corpus  vitreum  bewirkt.  Es  folgt  die  Legung  der  Nähte,  die  bei 
derartigen  größeren  Wunden  aber  nicht  weiter  als  3—4  mm  voneinander 
abstehen  dürfen  und  mittels  doppeltarmierten  Fadens  von  der  vorderen 
Kammer  durch  die  Hornhaut  —  etwa  1  mm  vom  Wundrande  entfernt  — 
geführt  werden.  Schließlich  werden  die  Nadeln  durch  den  auf  die  Riß- 
stelle gelegten  und  nächst  den  Stielen  entsprechend  fixierten  Bindehaut- 
lappen gestochen  und  die  Fäden  locker  geknüpft,  um  ein  zu  schnelles 
Durchschneiden  zu  vermeiden.  Letzteres  tritt  leicht  ein,  weil  derartige 
sekundäre  Suturen  doch  nur  am  entzündeten  Auge  und  meist  mehr 
weniger  erweichter  Kornea  in  Anwendung  kommen. 

Als  Indikationen  für  die  Anlegung  von  Heften  dürfen  gelten: 

1.  geradlinige  einfache  Durchtrennungen  der  Hornhaut,  deren  Länge 
mehr  als  6  mm  beträgt,  wofern  nicht  von  selbst  eine  ganz  genaue  Anlage- 
rung der  Schnittränder  aneinander  auftrat; 

2.  winklige  Risse,  selbst  bei  geringerer  Ausdehnung,  zumal  wenn  die 
Lappenspitze  gequollen  ist  und  die  Neigung  zum  Hervortreten,  von  Ver- 
lagerung oder  Umrollung  kenntlich  wird; 

3.  die  komplizierten  penetrierenden  Hornhaut-  bzw.  Hornhaut-Leder- 
hautverletzungen.    Bei  ihnen  muß  neben  der  Beseitigung  der  eingelagerten 
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oder  eingeklemmten  Regenbogenhaut  und  eventuell  der  Linsensubstanz 
aber  meist  noch  die  Glättung  der  Rißränder  durch  Entfernung  von  Gewebs- 
fetzen,  umschriebener  Infiltrationen  oder  mißfarbiger  Quellung  ange- 
schlossen werden.  Erst  die  so  gereinigten  Ränder  verbürgen  eine  schnelle 
und  lineare  Verheilung.  Der  Wundschluß  durch  Nähte  ist  dann  aber 
auch  geeignet,  in  vielen  Fällen  das  Auftreten  hartnäckiger  Zyklitiden  ab- 
zuwenden, oder  schon  bestehender  zu  überwinden  und  manches  Auge, 
wenn  auch  nur  in  seiner  Form  oder  mit  einem  Bruchteil  des  Sehvermögens 
zu  erhalten. 

Bei  hochgradig  entzündeten  Augen  mit  bedeutender  Schmerzhaftig- 
keit  erweist  sich  neben  der  Vernähung  der  Wundränder  mit  Katgut  die 
Überspannung  der  ganzen  Kornea  mit  Bindehaut  (vgl.  S.  579)  als  reiz- 
stillend und  sehr  nützlich. 

War  neben  der  Durchtrennung  ein  mehr  weniger  weit  und  tief  rei- 
chender Verlust  von  Hornhautgewebe  neben  einem  oder  beiden  Wund- 
rändern durch  das  auslösende  Trauma  gesetzt  worden,  wird,  zwecks  schneller 
Heilung,  außer  den  Katgutnähten  die  Bindehautkeratoplastik  (vgl.  Fig.  486) 
angeschlossen. 

Bei  stärkerem  Aufklaffen  einer  Hornhautwunde  ist  auch  die  Gold- 
plättchennaht, wie  sie  im  §  157  bei  den  Staphylomoperationen  genauer 
geschildert  wurde,  zu  empfehlen.  (Siehe  auch  Abbildung  Löwenstein, 
Fig.  389.) 
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IV.  Allgemeines  über  die  Vorderkammer 
eröffnende  Schnitte. 

Von 

A.  Elschnig, 

Prag. 
Mit  2  Textfiguren. 

§  215.  Die  eigenartige  Form  der  die  Vorderkammer  begrenzenden 
Kornea-Sklera  bringt  es  mit  sich,  daß  alle  die  Vorderkammer  eröffnenden 
Schnitte,  sofern  sie  eine  etwas  größere  Längenausdehnung  haben,  eine  sehr 
komplizierte  und  unregelmäßige  Kurve  darstellen.  Theoretische  Erörte- 
rungen über  die  Form  der  die  Vorderkammer  eröffnenden  Schnitte  gehören 
nicht  in  den  Rahmen  dieser  Operationslehre  und  ist  diesbezüglich  auf  die  aus- 
führliche Darstellung  Stellwags  (1886),  Czermaks  (O.-L.)  und  H.  Schmidts 
(1911)  verwiesen.  Vielfach  wird  auch  in  den  anderen  Abschnitten  dieser 
Operationslehre  hierauf  zurückgekommen.  An  dieser  Stelle  soll  nur  inso- 
fern auf  diese  Verhältnisse  eingegangen  werden,  als  es  für  das  operative 
Vorgehen  von  allgemeiner  Wichtigkeit  ist. 

Am  normalen  Auge  schiebt  sich  die  Konjunktiva-Sklera,  zunehmend 
sich  verschmälernd,  in  einer  Breite  von  1—4  mm  über  die  Kornea  vor, 
so  daß  ein  senkrechter  Einschnitt  im  ganzen  Bereiche  des  Limbus  in  der 
äußeren  Partie  die  Konjunktiva-Sklera,  in  der  inneren  die  Kornea  trifft, 
und  zwar  um  so  weniger  Kornea,  um  so  mehr  Sklera,  je  weiter  der  Schnitt 
vom  Rande  der  durchsichtigen  Kornea  (den  wir  schlechtweg  äußeren  Horn- 
hautrand nennen  wollen)  entfernt  liegt.  Durch  zwei  Momente  wird  die  Lage 
dieser  Schnitte  noch  wesentlich  beeinflußt.  Einerseits  dadurch,  daß  die 
Konjunktiva-Sklera  am  oberen  Hornhautrand  in  größter  Breite  die  Kornea 
überragt,  am  unteren  in  viel  geringerer,  während  der  Limbus  zu  beiden 
Seiten  auf  einen  ganz  schmalen  Saum  reduziert  ist  (siehe  diesbezüglich  auch 
Wessely,  Fig.  600  u.  601).  In  zweiter  Linie  kommt  hier  der  gesamte  Aufbau 
des  Augapfels  wesentlich  in  Betracht.  Am  emmetropischen  Auge  liegt  der 
ScHLEMMSche  Plexus  unmittelbar  an  der  inneren  Kornea-Skleralgrenze 
(innerer  Hornhautrand)  und  ist  vom  Ligamentum  pectinatum  völlig  gedeckt, 
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an  das  das  Corpus  ciliare,  nicht  die  Iris  angesetzt  ist.  Das  hypermetropische 
Auge  unterscheidet  sich  in  der  Regel  nur  dadurch,  daß  der  Limbus  schmäler, 
die  Sklera  aber  dicker  ist  und  daß  die  Iriswurzel  über  den  Ansatz  des  Corpus 
ciliare  konvex  vorragt,  also  die  Kammer  bei  gleicher  Rundung  der  Kammer- 
bucht wesentlich  seichter  ist,  wie  im  emmetropen  Auge.  Mit  Zunahme  der 
Größe  des  Auges  bei  Myopie  rückt  der  Ansatz  des  Ziliarkörpers  skleralwärts 
zurück,  so  daß  mitunter,  bei  höchstem  Grade  von  Myopie,  auch  der  Schlemm- 
sche  Kanal  weit  vor  dem  Ansatz  des  Ligamentum  pectinatum  gelegen  und 
direkt  an  diesem  die  Iris  angesetzt  ist.  Es  wird  also  in  diesen  Augen  die 
Kammerbucht  de  facto  nicht  mehr  von  der  Hornhauthinterfläche  (Lig. 
pectinatum -Ziliarkörpervorderfläche),  sondern  nur  mehr  von  Sklera- Iris 
gebildet;  ein  den  tiefsten  Teil  der  Kammerbucht  durchsetzender  Schnitt 
fällt  nur  ins  Bereich  der  Sklera -Konjunktiva  und  trifft  in  der  Regel  den 
ScHLEMMschen   Plexus  oder  liegt   sogar   skleralwärts   desselben. 

Im  hydrophthalmischen  Auge  sind  die  Verhältnisse  zufolge  der  Dehnung 
des  Limbus  oft  noch  wesentlich  kompliziertere.  Bei  Schnitten  im  Bereich 
des  Limbus  fällt  überdies  für  die  Form  des  Schnittes  noch  der  Krümmungs- 
unterschied zwischen  Kornea  und  Sklera  (Korneoskleralfurche)  wesentlich 
in  Betracht. 

Die  Vorderkammer  eröffnende  Schnitte  sind  entweder  Linear-  oder 
Flachschnitte  (Lappenschnitte).  Der  Linearschnitt  fällt  in  einen 
größten  Kugelkreis,  liegt  also  in  ganzer  Ausdehnung  in  einer  durch  den 
Mittelpunkt  des  Auges  gelegten  Ebene,  steht  senkrecht  auf  einem  Horn- 
hautradius. Der  Linearschnitt  fällt,  wenn  er  über  den  Hornhautscheitel 
geht,  in  die  Hornhautachse,  und  schließt  sonst  mit  derselben  einen  je  weiter 
gegen  den  Limbus  zu  um  so  größeren  spitzen  Winkel  ein,  und  nur  ein  im 
Äquator  den  Bulbus  durchsetzender,  also  reiner  Linearschnitt  steht  wieder 
auf  der  Hornhautachse  senkrecht.  Nur  der  Linearschnitt  durchsetzt  die 
Kornea  (und  mit  geringer  Abänderung,  die  eben  durch  die  eigenartige 
Form  des  Limbus  gegeben  ist,  auch  diesen)  in  streng  zur  Oberfläche  senk- 
rechter Richtung,  während  alle  Flachschnitte  die  Kornea  in  schräger  Rich- 
tung durchsetzen,  so  daß  jeder  Anteil  der  Wunde  eine  Lappenwunde  darstellt. 

Alle  Flachschnitte  der  Kornea  stehen  senkrecht  auf  der  Hornhaut- 
achse; sie  liegen  in  einem  Parallelkreise  des  Auges.  Wie  aus  Fig.  502 
ohne  weiteres  ersichtlich  ist,  durchsetzt  ein  Flachschnitt  die  Kornea  in 
um  so  schrägerer  Richtung,  je  näher  er  dem  Hornhautscheitel  gelegen  ist, 
es  ist  daher  am  Durchschnitte  die  Lappenform  der  Wunde  selbst  um  so 
ausgesprochener.  Liegt  die  Ebene  des  Flaschschnittes  nicht  senkrecht, 
sondern  schräg  zur  Hornhautachse,  so  nähert  er  sich,  wenn  der  Winkel 
kleiner  als  90°  wird,  allmählich  dem  Linearschnitte;  wird  der  Winkel  über 
90°,  so  wird  der  Schnitt  zunehmend  lappiger,  damit  das  Umklappen  des 
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Lappens  erleichtert.  Ist  der  Flachschnitt  (weil  Ein-  und  Ausstich  nicht 
dieselbe  Entfernung  vom  Hornhautscheitel  haben)  zur  Hornhautachse  ge- 
neigt, und  zumal  bei  Kombination  beider  eben  genannten  Abweichungen, 
werden  die  Wundverhältnisse  immer  komplizierter.  Solche  Schnitte  haben 
nicht  nur  ein  sehr  ungünstiges  Mißverhältnis  zwischen  den  Werten  der 
äußeren  und  inneren  Wunde  (Lappenhöhe,  Lappenbasis,  damit  Klaffungs- 
vermögen),  sondern  geben  zufolge  der  zu  erwartenden  Verschiebung  des 
Lappens  schlechte  Aussicht  für  glatte,  die  ursprüngliche  Hornhautform 
restituierende  Wundheilung. 

Die  Vorderkammer  eröffnende  Schnitte  können  mit  der  Lanze  (Ein- 
stich von  außen),   mit  dem  Starmesser  (Einstich  von  außen,  Ausstich 


Fig.  502. 


B  B  und  B'B'  äußere,  b  b  und  b'b'  innere  Lappenbasis, 

A  C  und  A  C  äußere,  A  c  und  A  c'  innere  Lappenbasis 

(für  Flachschnitte  Ab  und  A'B'  in  Fig.  502). 


Flachschnitte  durch  Kornea-  Limbus. 
HO  Hornhautachse,   AB  und  A'B1  äußere,  Ab 
und  A'b'   innere   Lappenhöhen   (AB  und  A'B1 
entsprechen  den  in  Fig.  501  gezeichneten  Flach- 
schnitten BBC  und  B'B'C). 


und  Ausschnitt  von  der  Vorderkammer  aus)  oder  endlich  mit  dem  Skalpell 
durch  direkten  Einschnitt  (oder  mit  der  in  gleicher  Weise  gehandhabten 
Lanze  oder  dem  Starmesser)  angelegt  werden.  Lanzenschnitte  —  Ein- 
stich von  außen  —  können  in  der  Kornea  fast  niemals  eine  rein  lineare 
Wunde  setzen,  da  hierbei  die  Lanzenspitze  in  der  Richtung  eines  Hornhaut- 
radius eingeführt  werden  müßte,  bei  einigermaßen  seichter  Kammer  kann 
also  ohne  Verletzung  der  Iris  oder  Linse  nur  ein  ganz  kleiner  Einschnitt 
wie  er  z.  B.  zur  Entfernung  eines  Fremdkörpers  (s.  Abschnitt  Haab)  genügt, 
angelegt  werden.  Bei  Anlegung  des  Schnittes  mit  dem  Starmesser  fällt 
diese  Beschränkung  vollständig  weg;  beim  Einschnitt  von  außen  besteht 
sie  nur  in  geringem  Grade.  Sowohl  bei  der  Lanzenwunde  (Einstich  von 
außen)  als  bei  der  mit  dem  Starmesser  von  innen  angelegten  Wunde  ist  die 
Wunde  an  der  Innenfläche  der  Kornea  kleiner  als  an  der  Außenfläche.    Am 
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geringsten  ist  der  Unterschied  bei  den  Linearschnitten,  am  größten  bei 
den  Flachschnitten.  Beim  Einschnitt  von  außen  liegt  es  in  der  Hand  des 
Operateurs,  die  innere  Wunde  so  groß  zu  gestalten  wie  die  äußere. 

Die  Lappenbasis  ist  demzufolge  bei  Flachschnitten  an  der  Innen- 
fläche der  Vorderkammer,  da  der  Schnitt  schräg  die  Kornea  (den  Limbus) 
durchsetzt,  um  mehr  als  die  Dicke  der  letzteren  kleiner,  als  an  der  Ober- 
fläche des- Bulbus;  der  Unterschied  ist  um  so  größer,  je  näher  am  Horn- 
hautscheitel der  Flachschnitt  gelegen  ist  (Fig.  501).  Auch  die  Lappen- 
höhe verhält  sich  analog.  Die  Differenz  der  inneren  und  der  äußeren 
Lappenhöhe  (Fig.  502)  ist  um  so  größer,  je  näher  der  Schnitt  dem  Horn- 
hautscheitel liegt.  Die  genannte  Differenz  wird  bei  gleicher  Lage  des 
Schnittes  am  kleinsten,  wenn  die  Schnittbasis  in  den  horizontalen  Durch- 
messer der  Kornea  fällt,  um  so  größer,  je  weiter  über  demselben  (oder  unter 
demselben)  der  Schnitt  liegt.  Daß  alle  diese  Verhältnisse  bei  zur  Hornhaut- 
achse schräg  stehenden  Flachschnitten  noch  ungleich  verwickelter  sind,  ist 
selbstverständlich. 

Die  primäre  Klaffung  der  Wunde  bei  die  Vorderkammer  eröffnen- 
den Schnitten  hängt  bei  den  Linearschnitten  ausschließlich  von  der  Elastizität 
des  durchtrennten  Gewebes  ab  und  ist  im  Bereich  der  BowMANschen  und 
der  DESCEMETschen  Membran  größer  als  im  Bereich  des  eigentlichen  Horn- 
hautparenchyms.  Bei  den  lappenartig  die  Hornhaut  (bzw.  den  Limbus) 
durchsetzenden  Wunden,  also  den  Flachschnitten,  ist  die  primäre  Klaffung 
wesentlich  von  dem  intraokularen  Druck  abhängig,  und  von  der  Form 
der  Wunde.  Je  schräger  dieselbe  die  Kornea  durchsetzt,  um  so  stärker 
muß  bei  Wiederherstellung  des  intraokularen  Druckes  die  innere  lappige 
Wundlefze  gegen  die  äußere  angedrängt  werden,  um  so  mehr  kann  aber 
auch  die  äußere  Wundlefze  aufklappen,  und  bei  genügender  Höhe  des 
Lappenschnittes  kann  es  zu  einem  vollständigen  Umklappen  des  Horn- 
hautlappens kommen.  Ganz  besonders  kann  dies  der  Fall  sein,  wenn  der 
Flachschnitt  mit  der  Hornhautachse  einen  stumpf en  Winkel  einschließt.  Das 
sekundäre  Klaffungsvermögen  der  Wunde,  die  Fähigkeit,  feste  Körper 
leicht  durchtreten  zu  lassen,  die  besonders  für  die  Entfernung  der  Linse 
von  großer  Bedeutung  ist,  richtet  sich  erstens  nach  der  Länge  der  Schnitt- 
basis (und  hier  kommt  natürlich  nur  die  innere  Wunde  in  Betracht,  welche 
größer  sein  muß  als  der  größte  Durchmesser  des  Körpers,  der  durchtreten 
soll),  zweitens  nach  der  Lappenhöhe,  wobei  wieder  die  innere  Lappen- 
höhe allein  in  Frage  kommt.  Während  die  Lappenbasis  dem  Durchmesser 
des  durchtretenden  Körpers  entsprechen  muß,  muß  die  Lappenhöhe,  welche 
das  Klaffungsvermögen  der  Wunde  bedingt,  dem  Dickendurchmesser  des 
dm  <litretenden  Körpers  entsprechen.  Schließlich  kommt  für  die  Leichtig- 
keit des  Durchtrittes  eines  hinter  der  Ebene  der  Iris  liegenden  Körpers, 
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also  in  erster  Linie  der  Linse,  auch  die  Lage  dieses  Körpers  zu  der  Schnitt- 
ebene in  Betracht.  Eine  je  stärkere  Drehung  der  Körper  um  eine  hori- 
zontale Achse  ausüben  muß,  um  in  die  Wunde  sich  einzustellen,  eine  um  so 
größere  Kraftanwendung  (vis  a  tergo)  ist  hierbei  notwendig.  So  leiten 
schon  die  bisherigen  Gesichtspunkte  zu  dem  Schluß  hin,  daß  für  größere 
in  der  Vorderkammer  oder  hinter  der  Iris  liegende  Körper  die  leichteste 
Austrittsmöglichkeit  gegeben  ist  durch  einen  im  Limbus  selbst  gelegenen, 
auf  der  Hornhautachse  annähernd  senkrecht  stehenden  Flachschnitt. 

Eine  ebenso  wichtige,  zum  Teil  wichtigere  Angelegenheit  ist  die  Lage 
des  die  Vorderkammer  eröffnenden  Schnittes  bezüglich  der  Wundheilung. 
Es  kommt  dieses  Moment  insbesondere  für  die  großen  zur  Extraktion  der 
Linse  bestimmten  Schnitte  in  Betracht  und  wird  daher  im  Abschnitt 
Star  Operationen  etwas  eingehender  besprochen.  Die  Eigenartigkeit  der 
Wundverklebung  und  Wundheilung  in  der  gefäßlosen  Kornea:  primärer 
Verschluß  der  durch  die  Elastizität  des  Gewebes  leicht  klaffenden  Wunde 
durch  die  Quellung  der  durchschnittenen  Lamellen,  dann  durch  Fibrin, 
später  durch  rasches  Einsenken  neugebildeten  Epithels,  bei  größerer  Klaf- 
fung oft  in  der  ganzen  Tiefe  des  Schnittes,  bedingt  für  die  Wundheilung 
wesentliche  Gefahren,  welche  bei  allen  im  Limbus  liegenden  Wunden  zum 
größten  Teil  wegfallen.  Seitdem  daher  v.  Graefe  —  allerdings  aus 
anderen  Gründen  —  den  großen  Starschnitt  ganz  in  den  Limbus  verlegt 
hat  und  diese  Wundlage  für  alle  Arten  von  die  Vorderkammer  eröffnenden 
Schnitten  immer  mehr  und  mehr  Eingang  gefunden,  werden  heute  reine 
Hornhaut  schnitte  nur  mehr  ganz  ausnahmsweise  angelegt,  und  gerade  für 
diese  Wunden  ist  Sterilität  des  Bindehautsackes  und  selbstverständlich 
steriles  Operieren  unbedingt  vorauszusetzen. 

Im  übrigen  ist,  wie  Czermak  (O.-L.)  ganz  richtig  ausgeführt,  die  Art 
des  primären  Wundverschlusses  wesentlich  dadurch  charakterisiert,  daß 
dem  bei  Wiederherstellung  des  intraokularen  Druckes  von  innen  auf  die 
Wunde  lastenden  Druck  ein  elastischer  Gegendruck  durch  die  über  dem 
Augapfel  sich  anschmiegenden  Augenlider  entgegenwirkt.  Dadurch  wird 
das  spontane  Aufklaffen  des  Schnittes,  auch  wenn  er  ein  sehr  lappiger 
Flachschnitt  ist,  Widerstand  geleistet.  Die  Glätte  der  Wundheilung  ist 
maßgebend  für  den  postoperativen  Astigmatismus.  Naturgemäß  bleibt 
nach  jedem  die  Vorderkammer  eröffnenden  Schnitte  nur  dann  die  Krüm- 
mung ungeändert,  wenn  die  Wundlippen  ideal  exakt  und  ohne  Zwischen- 
gewebe vereinigt  werden.  S.  diesbezügl.  die  Untersuchungen  von  Lans 
(1898)  und  Kuhnt,  §202. 

Verzögerung  der  Wundheilung  findet  insbesondere  dann  statt  — 
abgesehen  von  Infektion  — ,  wenn  Fremdgebilde  in  der  Wunde  eingelagert 
bleiben,  wie  Irisgewebe,  Linsenkapsel  oder  weiche  Linsenmassen,  die  dann 
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in  der  Kornea  zu  offenen  Fistelbildungen,  zum  Einwuchern  des  Hornhaut- 
epithels in  der  Vorderkammer  mit  seinen  deletären  Folgen,  bei  im  Limbus 
gelegenen  Wunden  zu  zystoider  Narbenbildung,  in  allen  Fällen  zu  später 
Sekundärinfektion  oder  Drucksteigerung  führen  können.  Auch  hierüber 
wird  in  den  einzelnen  Abschnitten  ausführlich  gesprochen. 
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V.  Die  Operationen  an  der  Lederhaut. 

Von 

Richard  Cords, 

Köln. 
Mit  10  Textfiguren. 

I.  Durch-  und  Ausschneidungen  der  Lederhaut. 

§  216.  »Operationen  an  der  Lederhaut«  sind  die  große  Mehrzahl  aller 
bulbären  Operationen;  liegt  doch  in  der  Lederhaut  nicht  nur  der  Lanzen- 
schnitt der  Iridektomiewunde  und  der  Lappenschnitt  bei  der  Starextraktion, 
sondern  auch  der  größere  Teil  der  Öffnung  einer  ELLioTschen  Trepanation, 
der  Doppelschnitt  bei  der  Sklerotomia  anterior  und  der  Zirkelschnitt  bei 
der  Exenteration.  Alle  diese  Operationen  werden  aber  in  anderen  Kapiteln 
ausführlich  beschrieben.  Auch  eine  Übersicht  nur  über  alle  diejenigen  Ein- 
griffe zu  geben,  welche  die  Vorderkammer  in  Mitleidenschaft  ziehen,  ist 
hier  nicht  am  Platze.  Es  soll  nur  auf  die  Operationen  eingegangen  werden, 
welche  in  der  Gegend  des  Ziliarkörpers  und  des  hinteren  Augenabschnittes 
erfolgen  unter  Weglassung  derjenigen  Eingriffe,  die  an  anderer  Stelle  eine 
eingehende  Beschreibung  finden. 

Bei  den  Operationen  an  der  Lederhaut  kann  man  unterscheiden  den 
Lederhautstich  (Punctio  sclerae,  Parazentese,  Sclerotomia  simplex),  den  Leder- 
hautschnitt (Sklerotomie  im  engeren  Sinne)  und  die  Lederhautausschneidung 
(Sklerektomie,  z.  B.  Trepanation,  und  Müllers  Resektion  der  Sklera). 

Im  folgenden  seien  die  Eingriffe  in  der  Weise  getrennt,  daß  zunächst  die  alle 
drei  Häute  durchsetzenden  Schnitte  und  Stiche  beschrieben  werden,  dann  erst  die- 
jenigen, welche  unter  Schonung  der  Aderhaut  nur  durch  die  Lederhaut  gehen. 

1 .  Sklerotomien,  bei  denen  die  drei  Augenhäute  gleichzeitig  durchtrennt  werden. 

§  217.  Am  einfachsten  ist  der  Lederhautstich,  wobei  man  einfach  ein 
spitzes  Instrument  durch  alle  Augenhäute  in  den  Glaskörperraum  versenkt. 
Man  benutzt  dazu  entweder  ein  Graefemesser  oder  wenn  man  eine  Flüssig- 
keit in  den  Glaskörperraum  bringen  will,  eine  Kanüle.  Als  solche  wird  die 
von  Elschnig  (31)  angegebene,  von  THUERRiEGEL-Wien  hergestellte  Kanüle, 
sowie  neuerdings  die  Kanüle  von  Zur  Nedden  (40)  empfohlen,  während 
die  gewöhnlicben  Kanülen  auf  einen  zu  großen  Widerstand  stoßen. 
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Fig.  503. 


Der  hintere  Lederhautschnitt  (Sclerotomia  posterior). 

Man  läßt  den  liegenden  Patienten  stark  nasalwärts  und  nach  oben 
sehen,  faßt  darauf  unter  Kokainanästhesie  die  Bindehaut  an  einer  6 — 7  mm 
vom  Limbus  entfernten  temporal  unten  gelegenen  Stelle  in  eine  kleine  Falte 
und  stößt   an  dieser  Stelle   durch  Bindehaut,   Lederhaut  und  Netzhaut  ein 

Graefemesser  (andere,  so  Elschnig,  nehmen 
die  Lanze)  in  den  Glaskörper  vor  (Fig.  503). 
Die  Schneide  des  Messers  ist  nach  hinten 
gerichtet,  der  Schnitt  hat  in  meridionaler 
Richtung  zu  erfolgen  entsprechend  dem 
Verlauf  der  Aderhautgefäße  und  der  Fasern 
der  Lederhaut.  Man  wählt  den  ange- 
gebenen Meridian,  weil  man  dabei  nicht 
durch  Muskeln  behindert  wird  und  sicher 
die  im  wagerechten  Meridian  verlaufende 
hintere  lange  Ziliararterie  vermeidet.  Die 
Spitze  des  Messers  ist  gegen  den  Mittel- 
punkt des  Auges  zu  richten.  Man  kann 
sie  alsdann  getrost  etwa  1 0  mm  weit  in 
das  Augeninnere  vorstoßen,  ohne  eine 
Verletzung  der  Linse  befürchten  zu  müssen. 
Der  Schnitt  erhält  die  Breite  der  Messer- 
schneide, doch  kann  er  auch  beim  Heraus- 
ziehen des  Messers  noch  um  ein  weniges 
vergrößert  werden.  Will  man  durch 
Glaskörperaustritt  eine  stärkere  Herab- 
setzung des  Druckes  erzielen,  so  dreht  man  nach  Mackenzie  und  Pari- 
naud das  Messer,  während  es  in  der  Wunde  liegt,  um  90°  aus  der  meridio- 
nalen  in  eine  äquatoriale  Richtung,  zieht  es  dann  aber  in  der  ursprüng- 
lichen Richtung  wieder  heraus. 

Die  Bindehaut  wird  hier  sofort  in  Gestalt  einer  Blase  emporgehoben. 
Will  man  eine  Saugwirkung  erzielen,  so  zieht  man  nach  Hirschberg  eine 
Bindehautfalte  mit  einer  Pinzette  an.  Czermak  zieht  es  vor,  die  Schneide 
des  Messers  nach  vorn  zu  wenden,  um  den  Lidrand  nicht  zu  verletzen, 
da  er  keinen  Lidsperrer  anwendet,  sondern  die  Lider  durch  einen  Assi- 
stenten auseinanderziehen  läßt.  Er  senkt  das  Messer  am  hinteren  Punkte 
des  anzulegenden  Einschnittes  ein  und  verlängert  den  Schnitt  mit  langsamen 
sägeförmigen  Zügen  nach  vorn,  wobei  der  Griff  des  Messers  immer  mehr 
gehoben  wird.  —  Beabsichtigt  man  einen  längeren  Einschnitt,  wie  zur  Fremd- 
körperentfernung, so  wird  empfohlen,  vorher  eine  doppelte  Skleralnaht  an- 
zulegen (Fig.  504). 


Sklerotomia  posterior. 
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Die  Punktion  der  Lederhaut  im  Bereiche  des  Glaskörpers  wurde  schon  18  30 
von  Woolhouse  und  Mackenzie  (2)  bei  Glaukom  und  Hydrophthalmus  ausgeführt; 
1872  empfahl  de  Luca  (9)  das  gleiche  Verfahren.  Später  fand  die  Methode  viel- 
fach Anwendung  und  zwar  meist  in  Form  eines  Einstiches  (Parazentese),  seltener 
als  langer  Einschnitt  in  der  Gegend  des  Äquators  (Sklerotomie).  Schon  sehr  früh 
wurde  der  Lederhautstich  auch  bei  Netzhautablösung  angewendet  (Ware  1814  [1], 
Sichel  I  850  [4],  Kittel  1860  [6],  v.  Arlt  1874  [10]).  Diese  Autoren  durch- 
stachen dabei  Leder-  und  Aderhaut  möglichst  unter  Schonung  der  Netzhaut, 
während  v.  Graefe  1857  (5)  absichtlich  die  Netzhaut  mit  durchstach  (Punctio  • 
retinae).  Hierhin  gehört  auch  die  Durchschneidung  nach  Deutschmann  189  9  (21), 
bei  der  das  Messer  nicht  steil,  sondern  flach  durch  die  Augenhäute  durchgeführt 
wird.     Diese   Eingriffe    und    ihre   Indikation 

werden    bei   der  Behandlung  der  Netzhaut-  Fig.  504. 

ablösung  ihre  Besprechung  finden.  Ebenso 
ist  hier  nicht  der  Ort,   auf  die  Sklerotomie  «aaü 

zur  Eröffnung  des  Glaskörperraumes  bei 
intraokulären  Fremdkörpern  oder  Entozoen 
näher  einzugehen. 


Naht  bei  Sklerotomie. 


Was  die  Modifikationen  des  Verfah- 
rens anlangt,  so  erwähne  ich  folgende: 
Galezowski  (15)  macht  zwischen  dem 
Rectus  superior  und  Rectus  lateralis  einen 
dem  Starschnitt  ähnlichen  langen  meridio- 
nalen  Schnitt,  der  vorne  bis  zur  Regio 
ciliaris  geführt  wird.  Der  Schnitt  wird 
entweder  vollendet  und  später  durch  eine 
Naht  geschlossen  oder  es  bleibt  in  der 
Mitte  eine  kleine  Lederhautbrücke  stehen. 
Galezowski  bezeichnet  diesen  Eingriff  als 

Sklerochoriotomie.  Mit  demselben  Namen  oder  Skleroziliotomie  belegt  Que- 
renghi  (22)  sein  Verfahren:  Er  durchschneidet  die  Sklera  mit  einem  spitzen 
Messerchen  2  mm  vom  Hornhautrande,  wobei  er  die  Schneide  nach  hinten 
richtet.  Mit  kleinen  Bewegungen  dringt  er  in  die  hintere  Kammer  ein;  darauf 
wird  das  Messerchen  mehrere  Millimeter  vorgestoßen  und  dann  der  Griff  ge- 
senkt, so  daß  die  hintere  Wand  der  hinteren  Kammer  durchschnitten  wird. 
Das  Messer  wird  langsam  zurückgezogen.  Das  Verfahren  findet  bei  Glaukom 
Anwendung.  Motais  (1 6)  legt  den  Einschnitt  i — 5  mm  hinter  den  Äquator  und 
durchtrennt  die  Gewebe  in  einer  Ausdehnung  von  6 — 8  mm,  um  bei  Glaukom 
eine  Fistel  zu  erreichen.  Bei  Ablatio  machte  Wolfe  (11)  8 — 12  mm  lange 
Schnitte.  Bei  Glaukom  empfiehlt  auch  Masselon  (14)  längere  Einschnitte. 
Um  eine  tiefere  Verletzung  des  Glaskörpers  zu  vermeiden,  sticht  er  das 
Messer  in  mehr  diagonaler  Richtung  von  vorn  nach  hinten  ein  und  macht 
so  Schnitte  mit  Punktion  und  Kontrapunktion. 
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2.  Sklerotomien,  bei  denen  nur  die  Sklera  durchtrennt  wird. 

§  21  8.  Will  man  die  tieferen  Häute  des  Auges  schonen  und  einen  Schnitt 
nur  durch  die  Lederhaut  erzielen  wie  bei  der  Zyklodialyse  oder  bei  der 
Suche  nach  Fremdkörpern,  so  ist  dabei  sehr  vorsichtig  zu  Werke  zu  gehen. 
Während  bei  der  Hornhaut  die  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Vorderkammer  Spiel- 
raum für  die  Instrumente  gibt,  liegen  der  Lederhaut  Strahlenkürper  und 
Aderhaut  unmittelbar  an. 

Zu  den  Operationen  benutzt  man  am  besten  ein  Graefemesser  mit 
möglichst  bauchiger  Schneide  oder  ein  anderes  kleines  bauchiges  Skalpell. 
Nur  Heine  (25)  empfiehlt  zur  Ausführung  des  Lederhautschnittes  bei  seiner 
Zyklodialyse  eine  gerade  Lanze,  die  »man  wie  einen  Bleistift  steil  in  die 
Hand  nimmt«.  Bei  einiger  Technik  komme  Perforation  in  den  Glaskörper 
dabei  nicht  leicht  vor.  Czermak,  Elscbnig  u.  a.  verwenden  aber  auch  bei 
dieser  Operation  das  bauchige  Skalpell.  Nach  sorgfältiger  Freilegung  der 
Sklera,  von  der  man  das  subkonjunktivale  Bindegewebe  zweckmäßig  mit 
einem  kleinen  Schaber  zur  Seite  schiebt,  fixiert  man  den  Bulbus  am  besten  mit 
der  Fixationspinzette  nach  Elschnig  (S.  24  Fig.  76)  oder  der  kräftigeren 
Skleralpinzette  nach  Kuhnt,  setzt  dann  das  Skalpell  senkrecht  auf  und  durch- 
schneidet vorsichtig  in  kleinen  Schnittchen  die  Widerstand  leistenden  La- 
mellen. Der  Anfänger  ist  überrascht  über  die  Derbheit  und  Festigkeit  der- 
selben und  über  das  leichte  Knirschen  bei  der  Führung  des  Messers.  Nähert 
man  sich  der  Uvea,  so  fühlt  man,  daß  der  Widerstand  geringer  wird  und 
die  Lamellen  weniger  dicht  zu  sein  scheinen.  Schmerzempfindung  ist  dabei 
nicht  selten.  Eine  sorgfältige  Beobachtung  des  Schnittes  ist  nun  erforder- 
lich, um  am  Grunde  sofort  das  dunkle  Gewebe  der  Uvea  zu  erkennen; 
exakte  Blutstillung,  gegebenenfalls  mit  Adrenalin,  ist  dabei  Bedingung.  Wölbt 
sich  die  Uvea  an  einer  kleinen  Stelle  vor,  so  versucht  man  die  Öffnung 
vorsichtig  durch  leichte  sägende  Züge  des  Messers  zu  vergrößern,  bis  man 
das  Blatt  einer  feinen  abgestumpften  Schere  einführen  kann.  Salus  (39)  führt 
die  Erweiterung  in  der  Weise  aus,  daß  er  das  Skalpell  umkehrt  und  nun, 
den  Bauch  desselben  nach  oben,  mit  der  Spitze  desselben  die  einzelnen 
Sklerallamellen  von  innen  nach  außen  durchtrennt,  gewissermaßen  aufschlitzt. 

Czermak  empfiehlt,  die  Wundränder  der  Lederhaut  mit  feinen  Doppel- 
häkchen oder  Pinzetten  auseinander  zu  ziehen,  worauf  das  eine  Scheren- 
blatt flach  eingeführt  und  dann  so  aufgestellt  wird,  daß  die  Klingenfläche 
senkrecht  auf  der  Sklera  und  mit  ihrer  Achse  in  der  Verlängerung  der 
Wunde  steht.  Man  kann  auf  diese  Weise  den  Schnitt  beliebig  groß  machen 
und  auch  seine  Form  variieren,  je  nachdem  man  eine  gerade  oder  nach 
der  Fläche  gebogene  Schere  nimmt.  Braucht  der  Schnitt  nur  klein  zu  sein, 
so  kann  man  von  dem  Gebrauch  der  Schere  absehen. 

Reine  sklerale  Schnitte  wurden  schon  in  den  achtziger  Jahren  an- 
gewandt.     So    macht    Simi    (17)    bei    Glaukom    4    mm    lange    äquatorielle 
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Einschnitte  durch  die  Sklera.  Galezowski  (20)  beschreibt  1888  folgendes 
Verfahren:  Er  löst  einmal  zwischen  Rectus  superior  und  lateralis,  das  an- 
dere Mal  zwischen  Rectus  lateralis  und  inferior  die  TENONSche  Binde  ab. 
Darauf  durchtrennt  er  an  beiden  Stellen  mit  dem  flach  gehaltenen  Messer  in 
der  Ausdehnung  von  mehreren  Millimetern  die  Lederhaut.  In  dem  Augenblick, 
wo  das  Messer  zwischen  Aderhaut  und  Lederhaut  eindringt,  zieht  er  es  zurück. 
Er  träufelt  Eserin  ein  und  macht  einen  Druckverband.  Nach  mehreren  Tagen 
sind  die  Wunden  vernarbt,  man  sieht  am  Hintergrund  blutrote  Streifen. 
§  219.  Eine  Operation,  bei  der  die  Durch  trennung  der  Sklera  meist 
nicht  in  ganzer  Dicke  erfolgt,  ist  die  Gittersklerotomie  von  Wicherkie- 
wicz  (Fig.  505).  Die  Operation  (32,  33)  wird  kurz  wie  folgt  ausgeführt:  Kokaini- 
sierung.     Einspritzung  einer 

.       °  V  o  Yig.  505. 

1  °/0  igen  Kokainlösung  mit 
Adrenalin  subkonjunktival. 
Nachdem  der  Bulbus  durch 
ein  scharfes,  oberhalb  der 
Kornea  eingestoßenes  Häk- 
chen stark  nach  unten  rotiert 
und  so  von  dem  Assistenten 
gehalten  wird,  macht  man 
durch  die  Konjunktiva  einen 
möglichst  langen  Meridional- 
schnitt;  durch  Anhebung  der 
darunter  liegenden  Gewebs- 
schichten  werden  zwischen 
zwei  Pinzetten  nacheinander 
Schnitte  bis  auf  die  Sklera 
ausgeführt.  Blutungen  sind 
durch  Adrenalin  zu  stillen.  Ist  die  Sklera  in  entsprechend  großem  Umfange 
entblößt,  so  macht  man  mit  demselben  Graefemesser  nach  und  nach  immer 
tiefer  dringend  zunächst  etwa  4 —  6  möglichst  nach  hinten  gelegene  1  0 — 12  mm 
lange  meridionale  Schnitte  in  die  Sklera  und  ebensoviel  Querschnitte.  Ist  die 
Sklera  sehr  dick,  so  vertieft  man  noch  nachträglich  den  einen  und  anderen 
Schnitt,  aber  nur  in  einer  Länge  von  2—3  mm  bis  auf  die  Aderhaut.  Irri- 
gation der  Wunde  mit  steriler  Borlösung  oder  Kochsalzlösung.  Naht  der 
Bindehaut  und  der  TENONSchen  Kapsel,  Verband  1  — 2  Tage.  Bettruhe  nicht 
erforderlich.    Entfernung  der  Fäden  nach  4 —  5  Tagen. 

Durchschneidung  der  Aderhaut  und  Glaskörpervorfall  sind  zu  vermeiden. 

3.  Sklerektomien. 

§  220.     Ausschneidungen  aus  der  Lederhaut  wurden  schon  früh  geübt. 
Nur  von  historischem  Interesse  ist  es,  daß  v.  Ammon  1831  auf  diese  Weise  eine 


Gittersklerotomie  nach  Wichekkiewicz. 
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neue  Pupille  durch  die  Lederhaut  bilden  wollte.  Später  führten  Taylor,  Argyll 
Robertson,  de  Wecker  (7)  und  Fröhlich  (24)  diese  Operation  bei  Glaukom  aus. 
Eine  Wegnahme  der  oberflächlichen  Schichten  bezeichnet  Bettremieux 
(26,  30)  als  Sclerectomie  simple;  er  schneidet  dabei  entlang  dem  Hornhautrande 
die  obersten  Lamellen  der  Sklera  aus  und  erzielte  damit  Erfolge  bei  Glaukom. 
1911  nahm  Holth  die  Trepanation  eines  Lederhautstückchens  zur  Be- 
kämpfung der  Netzhautablüsung  wieder  auf. 

Holth  (27,  35)  verwandte  dabei  zuerst  seine  Trepanschere,  nachdem 
er  einen  meridionalen  Skleraschnitt  angelegt  hatte.  Später  bediente  er  sich 
des  BowMANSchen  Hornhauttrepans,  doch  läßt  sich  dazu  natürlich  auch  jeder 
Trepan  nach  Elliot  oder  der  v.  HippELsche  durch  Uhrwerk  getriebene 
Trepan  benutzen.  Bei  dem  letzteren  muß  man  besonders  vorsichtig  sein, 
da  man  bei  dem  großen  Gewichte  des  Instruments  den  noch  vorhandenen 
Widerstand  nicht  hinreichend  zu  fühlen  vermag  und  man  bei  der  schnellen 

Rotation  desselben  leicht  auch 
die  Aderhaut  perforiert.  Als 
bestgeeigneten  Durchmesser 
des  Trepans  gibt  Holth 
2,5  mm  an. 

Nach  genügender  Anäs- 
thesie mit  Kokain-Suprarenin 
legt  man  einen  nasalen  Lid- 
sperrer  ein  und  fordert  den 
Patienten  auf,  stark  nach  innen 
und  oben  zu  sehen.  Ein  Assi- 
stent zieht  die  äußere  Partie 
V.  des  unteren  Augenlides   nach 

unten  außen.  Darauf  legt  man 
einen  meridionalen  Schnitt  in 
die  Conjunctiva  bulbi,  der 
1 0  mm  vom  Limbus  beginnt 
und  1 0  mm  nach  rückwärts  zwischen  Musculus  rectus  lateralis  und  Rectus  in- 
ferior geht. (Fig.  506).  Das  subkonjunktivale  Gewebe  wird  unter  der  nasalen 
Wundlefze  durchgeschnitten,'  wodurch  die  TENONSche  Kapsel  eröffnet  und 
die  Sklera  am  temporalen  Rande  des  Rect.  inf.  bloßgelegt  wird.  Nach 
Stillung  der  Blutung  hält  der  Assistent  die  Wundlefzen  mit  zwei  stumpfen 
Doppelhäkchen  auseinander.  Nun  setzt  der  Operateur  1 2  mm  vom  Limbus 
unter  der  nasalen  Wundlefze  nahe  dem  Rect.  inf.  den  Trepan  auf,  indem 
er  ihn  zwischen  Daumen  und  dritten  Finger  faßt  und  führt  rotierende 
Bewegungen  aus.  An  der  Verringerung  des  Widerstandes  fühlt  man,  wenn 
die  Sklera  fast  durchschnitten  ist.  Einstellungsvorrichtungen  am  Trepan 
sind  von  keinem  großen  Werte,  besonders  wenn  sie  aus  einem  im  Trepan 
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befindlichen  Stift  bestehen.  Hat  man  die  Sklera  an  einer  Stelle  ganz  durch- 
trennt, so  faßt  man  das  Skleralscheibchen  zweckmäßig  mit  einer  feinen 
Pinzette  und  entfernt  es  mit  einer  Schere  oder  der  HoLTHSchen  Trepan- 
schere.  Bei  Ablatio  kommt  hierzu  die  Eröffnung  der  Ghorioidea  durch  Ein- 
stich oder  Einschnitt.  Die  Bindehautwunde  wird  mit  zwei  feinen  schwarzen 
Seidenfäden  so  zusammengenäht,  daß  sie  den  skleralen  Defekt  nicht  be- 
rühren. 1—2  Tage  Binoculus,  weitere  6 — 7  Tage  Monoculus.  Holth  nimmt 
an,  daß  infolge  der  Öffnung  die  Lymphe  wochenlang  vom  suprachorioidalen 
Raum  in  den  TENONSchen  Raum  herausdringt. 

Ähnlich  wie  Holth  geht  im  Anschluß  an  Parinaud  (12)  Deutsch- 
mann vor,  der  ein  Lederhautstückchen  von  2  mm  im  Quadrat  ausschneidet. 

Roemer  (28)  macht  die  Trepanation  submuskulär.  Der  Operateur  steht 
dabei  hinter  dem  Kopf  des  stark  nach  oben  sehenden  Patienten.  Zu- 
nächst wird  der  Rectus  inf.  wie  zur  Vorlagerung  durchtrennt  und  mit  einer 
PRmcEschen  Pinzette  festgehalten.  Darauf  legt  man  durch  Muskel  und 
Sehnenansatz  zwei  Fäden  derart,  daß  man  sofort  nach  der  Trepanation  den 
Muskel  über  die  Wunde  legen  und  knüpfen  kann.  Ist  dies  geschehen,  so 
punktiert  Roemer  die  vordere  Kammer  innerhalb  der  Kornea.  Dann  wird 
der  Bulbus  mit  der  Fixationspinzette  am  Sehnenstumpf  des  Rectus  inf.  ge- 
faßt und  stark  nach  oben  gezogen.  Mit  dem  v.  HippELschen  Trepan  wird 
wie  oben  beschrieben  ein  3 — 4  mm  großes  Scheibchen  herausgeschnitten 
und  sofort  der  Muskel  über  die  Wunde  gedeckt. 

Was  die  Indikation  zu  der  hinteren  Sklerektomie  anlangt,  so  wurde 
sie  vor  allem  in  schweren  Fällen  von  Glaukom  sowie  auch  bei  Netzhaut- 
ablösung empfohlen.  Holth  (35)  erzielte  damit  auch  eine  Abnahme  der 
Myopie,  während  Mayou  (38,  38)  Erfolge  bei  Pigmentatrophie  gesehen 
haben  will. 

Die  Skleralexzision  nach  L.  Müller. 

§  221.  Müller  1903  (23)  versucht  durch  Ausschneidung  eines  myrten- 
blattförmigen Stückes  aus  der  Lederhaut  in  der  Gegend  des  Aequator  bulbi 
das  Volumen  des  Augapfels  zu  verkleinern,  wodurch  die  Dehnung  und 
Spannung  der  Aderhaut  und  Netzhaut  bei  dem  zu  langen  myopischen 
Bulbus  beseitigt  werden  soll.  Zur  Ausführung  dieser  Operation  resezierte 
Müller  zuerst  die  temporale  Orbital  wand  nach  Kroenlein,  um  sich  den 
nötigen  Zugang  zu  verschaffen.  Jetzt  (36)  ersetzt  er  diesen  Eingriff 
durch  folgendes  Vorgehen:  Er  spaltet  den  Canthus  externus  horizontal 
bis  zum  Orbitalrande  und  führt  vom  Ende  dieses  Schnittes  nach  oben  und 
unten  einen  Schnitt  entlang  dem  Augenhöhlenrande  ungefähr  von  der  Länge 
des  Kanthusschnittes.  Darauf  wird  die  Sehne  des  Rectus  lateralis  abgelöst 
und  mit  einer  Fadenschlinge'  festgehalten.  Ist  der  Augapfel  zu  wenig  pro- 
minent, so  löst  er  außerdem  noch  die  Sehnen  des  Rectus  superior  und 
Rectus  inferior  ab.     Ist  Binokularsehen  vorhanden,   so  löst  er  dabei  nicht 
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einfach  die  Sehne  von  der  Sklera,  sondern  schneidet  aus  dieser  ein  kleines, 
den  Sehnenansatz  enthaltendes  Stückchen  aus,  um  es  später  wieder  dort- 
hin anzunähen,  wohin  es  gehört.  Liegt  das  Operationsfeld  frei,  so  macht 
man  mit  einem  kleinen,  sehr  scharfen  bauchigen  Skalpell  1 — 2  mm  hinter 
dem  Ansätze  des  Musculus  rectus  externus  einen  kurzen  Einschnitt  in  die 
Sklera  und  8 — 4  0  mm  weiter  rückwärts  einen  ebensolchen.  Die  Schnitte 
sollen  parallel  zum  Aequator  bulbi  sein  und  eine  Tiefe  von  2/3  der  Sklera- 
dicke  haben.  Sehr  zu  beachten  ist,  daß  die  Venae  vorticosae  vermieden 
werden,  indem  man  vor  ihnen  bleibt.  Die  Schnitte  werden  dann  nach  oben 
und  unten  verlängert,  wobei  sie  konvergieren  und  schließlich  ineinander 
laufen.  Darauf  legt  man  in  Abständen  von  3  mm  Nähte  an  (im  ganzen  5), 
welche  den  vorderen  Rand  des  vorderen  Schnittes  und  den  hinteren  des 
hinteren  Schnittes  verbinden.  Man  sticht  dabei  die  Nadeln  so  tief  ein,  wie 
die  Schnittiefe  es  zuläßt.  Die  Fäden  werden  darauf  geschlungen  und  nach 
oben  und  unten  zur  Seite  gelegt  und  dann  erst  die  Lederhautschnitte  in 
tiefer  Narkose  so  weit  vertieft,  bis  gelblichgrünes  suprachorioidales  Serum 
abfließt.  Liegt  an  einer  kleinen  Stelle  die  Aderhaut  frei,  so  gelingt  es,  mit 
einer  geraden  kleinen  stumpfen  Schere  das  umschnittene  Skleralstück  vor- 
sichtig zu  lösen  und  ganz  herauszuschneiden.  Eine  Verletzung  der  Ader- 
haut ist  dabei  ängstlich  zu  vermeiden.  Das  angeschnittene  Lederhautstück 
soll  eine  Breite  von  8 — 10  mm  und  eine  äquatoriale  Länge  von  20  mm 
haben.  Besteht  an  der  Stelle  der  Sklerektomie  eine  Netzhautablösung,  so 
kann  man  dort  die  Aderhaut  punktieren  und  so  viel  Flüssigkeit  ablassen, 
als  es  die  Verkleinerung  der  Bulbuskapsel  erfordert.  Beim  Knüpfen  der 
Fäden  zieht  sich  die  Aderhaut  in  auffallender  Weise  zusammen  und  schlüpft 
glatt  unter  die  Sklera.  Sie  zieht  sich  nach  Müller  zusammen  wie  eine 
mit  Luft  aufgeblasene  Kautschukblase,  aus  der  man  die  Luft  herausläßt. 
Eine  Blutung  soll  nicht  erfolgen.  Einriß  einer  Vortexvene  bedingt  Glas- 
kürperblutung.  Über  den  Nähten  wird  der  abgetrennte  Rectus  lateralis 
wieder  festgenäht. 
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II.  Die  Heilung  von  Lederhautwunden. 

1.  Nichtklaffende  Wunden. 

§  222.     Über  die  Heilung  nichtklaffender  Lederhautwunden   sind   wir 

durch    ausgedehnte    Untersuchungen    von    Franke    (6),    Herrenheiser    (8), 

Krückmann  (9)  und   Tobler  (10)   gut   unterrichtet,    welche  an  Tieren   den 
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hinteren  Lederhautschnilt  und  seine  Vernarbung  studierten.  Wir  ersehen 
aus  ihren  Forschungen,  daß  die  Heilungsvorgänge  sehr  schnell  einsetzen 
und  in  kurzer  Zeit  zu  einem  festen,  nicht  filtrationsfähigen  Verschluß  der 
Wunden  führen. 

Im  einzelnen  gestalten  sich  die  Verhältnisse  wie  folgt:  6  Stunden  nach 
der  Operation  sind  Netzhaut  und  Aderhaut  an  der  Wunde  angeheftet,  wobei 
sie  meist  etwas  von  den  Wundrändern  zurückgezogen  sind.  Beide  Mem- 
branen erscheinen  nahe  der  Schnittfläche  verdickt  und  infiltriert,  im  oph- 
thalmoskopischen Bilde  getrübt  und  gequollen.  Die  Ecken  der  zuerst  ge- 
schnittenen Ränder  der  Sklera  sind  schon  wenige  Stunden  nach  dem  Eingriff 
abgerundet  und  ausgefranst,  die  angrenzenden  Teile  verdickt  und  getrübt. 
Das  Bild  ist,  wie  Krückmann  hervorhebt,  durch  exsudative  Vorgänge  be- 
herrscht: Auflockerung  der  Gewebe,  schlechte  Färbbarkeit  der  Kerne,  fettige 
Degeneration,  Zuwanderung  von  Leukozyten. 

Am  zweiten  Tage  hat  sich  das  Bild  insofern  geändert,  als  nun  die  de- 
generativen Vorgänge  in  Form  einer  Koagulationsnekrose  mehr  im  Vorder- 
grunde stehen.  Die  Ecken  der  Sklera  sind  nun  noch  mehr  abgerundet, 
Aderhaut  und  Netzhaut  sind  bedeutend  verdickt,  letztere  vielfach  in  Falten 
gelegt.  Überall  sind  auch  kleine  in  Reihen  angeordnete,  das  Licht  stark 
reflektierende  Fettrüpfchen  sichtbar  und  die  Leukozyten  sind  mit  Fett- 
tröpfchen angefüllt. 

Vom  dritten  Tage  an  ist  die  Reparation  in  vollem  Gange.  In  der  Sklera 
selbst  beobachtet  man  neben  einer  Zerklüftung  des  Gewebes  eine  erhebliche 
karyokinetische  Vermehrung  der  Zellen  (Franke),  doch  nimmt  sie  an  der 
Bildung  des  Granulationsgewebes  nicht  teil.  An  dieser  sind  vor  allem  die 
Episklera,  mehr  noch  die  Chorioidea  beteiligt,  deren  Zellen  zu  Granulations- 
zellen aus  wachsen  und  Zellreste,  Fett  und  Pigment  aufnehmen.  Man  hat 
nach  Tobler  den  Eindruck,  als  verlängere  sich  die  Aderhaut,  um  allmählich 
sich  verschmälernd  durch  den  ganzen  Wundkanal  bis  zum  episkleralen  Ge- 
webe durchzuwachsen.  Die  getrübte  Netzhaut  ist  von  vielen  Rundzellen 
durchsetzt;  Kernteilungen  sind  häufig,  die  Ganglienzellenschicht  ist  üdematüs, 
während  die  Nervenfasern  varikös  hypertrophisch  sind  und  auch  Verände- 
rungen an  den  Kürnerschichten  und  Stützgewebe  (Mitosen)  auftreten;  die 
Zellen  der  Adventitien  sind  vermehrt  und  enthalten  große  blasige  Kerne 
[Tepljascbin  (7)]. 

Nach  Krückmann  ist  unter  günstigen  Umständen  die  Wunde  schon  am 
dritten  Tage  vollständig  ausgefüllt;  meist  nehme  dies  indes  4 — 5  Tage  in 
Anspruch.  Tobler  fand  den  Verschluß  erst  am  achten  Tage;  nach  diesem 
und  Frankes  Untersuchungen  dringt  das  Granulationsgewebe  von  außen  und 
innen  in  den  Wundkanal  ein  und  verschließt  zuerst  die  äußeren  Partien, 
während  die  inneren  noch  etwas  klaffen.  Das  Granulationsgewebe  bildet 
sich  in  Narbengewebe  um,  wobei  es  auch  zu  Gefäßneubildung  kommt. 
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Diese  Versuche  an  Tieren  wurden  durch  Beobachtungen  an  mensch- 
lichen Augen  mehrfach  bestätigt,  und  es  liegt  auch  kein  Grund  vor,  beim. 
Menschen  einen  wesentlich  anderen  Verlauf  der  Wundheilung  anzunehmen. 
Meller  (13)  fand  bei  2  Fällen,  die  3  —  6  Monate  nach  einer  hinteren  Sklero- 
tomie  anatomisch  untersucht  wurden,  daß  der  mittlere  Teil  der  skleralen 
Narbe  als  solcher  kaum  noch  sichtbar  war,  da  nur  ein  schmaler  Streifen 
vereinzelt  liegender  Kerne  und  Schatten  von  roten  Blutkörperchen  den  Ver- 
lauf der  Narbe  bezeichnete  und  die  Durchtrennung  der  Fasern  nur  noch 
durch  eine  geringe  Unregelmäßigkeit  in  dem  Flechtwerk  zu  erkennen  war. 
Außen  und  innen  war  indes  deutliches  Narbengewebe  vorhanden;  an  letz- 
teres schloß  sich  eine  dichte  als  derber  fibröser  Knoten  kenntliche  Ader- 
hautnarbe und  eine  ausgedehnte  Netzhautnarbe  an.  Über  ein  pilzförmiges 
Vorgewölbtsein  dieser  Narbe  in  den  Glaskörperraum  berichtet  Miyashita  (3). 
Krückmann  gibt  an,  daß  die  Umbildung  des  Granulationsgewebes  in  Binde- 
gewebe so  regelmäßig  vor  sich  geht,  daß  letzteres  schon  nach  3  Wochen 
in  welliger,  parallel-faseriger  Anordnung  die  Sklerafragmente  verbindet,  daß 
aber  erst  gegen  Ende  des  zweiten  Monats  die  fibrilläre  Komponente  die 
zellige  überwiegt.  Die  neugebildeten  Fibrillen  verfilzen  sich  aufs  innigste 
miteinander,  mit  den  Skleralamellen,  der  Suprachorioidea  und  dem  Zell- 
gewebe der  TENONschen  Kapsel ;  eine  Scheidung  zwischen  alten  und  neuen 
Fibrillen  ist  kaum  mehr  möglich. 

Was  die  Filtrationsfähigkeit  der  Sklerotomienarbe  anbelangt,  so  machte 
Tobler  die  folgenden  Experimente:  Er  beobachtete  nach  der  Sklerotomie 
jedesmal,  daß  sich  die  Bindehaut  blasenförmig  vorwölbte  und  eine  wäßrige, 
kochsalzhaltige  Flüssigkeit  austrat.  Spritzte  er  Farblüsungen  oder  Tusche 
in  der  Nähe  der  Wunde  unter  die  Bindehaut,  so  trat  nie  etwas  davon  in 
den  Augapfel  ein.  Daß  dies  durch  einen  nach  außen  gehenden  Flüssigkeits- 
strom verursacht  ist,  geht  aus  einer  Wiederholung  dieser  Versuche  an  toten 
Augen  hervor,  bei  denen  sich  der  Farbstoff  in  den  Glaskörper  nach  der 
Gegend  der  Papille  hin  verbreitete.  Dasselbe  zeigen  Versuche,  bei  denen 
Tusche  in  den  Glaskörper  eingespritzt  wurde.  Wurde  nur  wenige  Stunden 
nach-  einer  solchen  Einspritzung  eine  hintere  Sklerotomie  gemacht,  so  fand 
in  mehreren  Fällen  eine  vollkommene  Entleerung  der  Tusche  durch  die 
Sklerotomiewunde  nach  außen  statt.  Je  später  die  Sklerotomie  erfolgte, 
um  so  mehr  Tusche  wurde  in  dem  Glaskörper  zurückgehalten;  nach  2 mal 
24  Stunden  hatte  sie  sich  so  diffus  im  vorderen  Teil  des  Glaskörpers  ver- 
breitet, daß  durch  die  Wunde  nur  noch  wenig  austrat.  Andogsky  und  Se- 
lejnsky  (12)  geben  auf  Grund  ihrer  Experimente  mit  Tusche  und  Berlinerblau- 
Reaktion  an,  daß  bei  Kaninchen  die  Filtrationsfähigkeit  nach  2 — 3  Wochen, 
in  einzelnen  Fällen  nach  4  Wochen  aufhöre,  und  vermuten,  daß  beim 
Menschen  die  Verhältnisse  ähnlich  liegen.  In  den  beiden  oben  er- 
wähnten Fällen  von  Meller  war  die  Wunde  durch  dichtes  Narben- 
Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  41 
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"•ewebe    so    fest   verschlossen,    daß    von    einer   Filtration    nicht    die    Rede 
sein  konnte. 

Die  nicht  seltene  Beobachtung,  daß  sich  in  Augen  mit  Sklerawunden 
später  (manchmal  erst  nach  mehreren  Jahren)  eine  Ablatio  retinae  ausbildet, 
fand  Franke  durch  die  Narbenbildung  in  seinen  Tierexperimenten  erklärt. 
Bedeckt  sich  nach  ihm  doch  nicht  nur  die  innere  Grenze  der  Netzhaut 
mit  Bindegewebe,  sondern  es  ziehen  auch  bindegewebige  Stränge  von  der 
Narbe  her   in   den  Glaskörper  hinein  und   können  die  Ablösung  bedingen. 

2.   Klaffende  Wunden. 

§  223.  Sehr  viel  ungünstiger  als  bei  glatten  Schnittwunden  gestaltet 
sich  die  Heilung  bei  klaffenden,  da  die  tieferen  Gewebe  des  Auges  dabei 
wesentlich  mehr  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Eine  solche  Klaffung  ist 
daher  durch  Naht  oder  gute  Aneinanderlagerung  der  Wundränder  möglichst 
zu  vermeiden,  es  sei  denn,  daß  man  das  Bestreben  hat,  eine  Zeit  lang  eine 
Art  Fistelwirkung  zu  erzielen. 

Auch  nach  der  hinteren  Sklerotomie  bleibt  die  Wunde  nicht  selten 
klaffend,  besonders  wenn  man  bei  steinharten  Augen  den  Winkelschnitt  aus- 
führt. Es  tritt  alsdann  der  Glaskörper  in  Form  eines  Pfropfens  in  die 
Wunde  und  kann  dieselbe  ganz  verlegen  (Terrien  [11])  oder  der  Glas- 
körper tritt,  wie  Fuchs  und  Kästner  fanden,  unter  die  Bindehaut.  Dort 
bildet  er  manchmal  eine  knorpelharte  Vorwölbung,  um  die  sich  eine  binde- 
gewebige Kapsel  ausbilden  kann.  In  beiden  Fällen  vermag  der  Binnendruck 
trotz  Klaffens  der  Wunde  wieder  anzusteigen.  Was  die  Verheilung  des 
Glaskürperprolapses  anlangt,  so  wird  nach  Krückmann  (9)  der  äußere 
Rand  der  Glaskörperhernie  gleichsam  kreisförmig  von  Leukozyten  umsäumt, 
die  indes  nur  spärlich  und  allmählich  in  das  vorgefallene  Glaskörper- 
gewebe eindringen.  Von  einem  ausgedehnten  Leukozytendepot  an  der 
äußeren  Wundpforte,  d.  h.  im  peribulbären  Bindegewebe,  wandern  die  Zellen 
am  Wundrande  entlang,  um  sich  mit  den  von  innen  kommenden  Leuko- 
zyten zu  vereinigen.  Von  dem  äußeren  Leukozytenring  ausgehend  ent- 
wickeln sich  zahlreiche  bindegewebige  Zellen  und  Gefäßspangen,  welche  den 
Glaskörper  in  regelloser  Anordnung  durchflechten.  Die  Verheilung  des  Pro- 
lapses gleicht  der  Organisation  eines  Thrombus  bzw.  einer  adhäsiven  Ent- 
zündung seröser  Häute.  So  fand  ich  in  einem  Falle  von  Glaucoma  abso- 
lutum,  der  1  4  Tage  nach  einer  hinteren  Sklerotomie  enukleiert  wurde,  eine 
etwa  7,0  mm  klaffende  Lücke  in  der  Lederhaut,  an  deren  Rändern  dicht 
aneinandergedrängte  spindlige  junge  Bindegewebszellen  lagen.  Die  Pars  ci- 
liaris  retinae  und  die  Aderhaut  waren  in  die  Narbe  hineingezogen,  in  deren 
Mitte  offenbar  von  der  Aderhaut  ein  dichter  Pfropfen  bindegewebiger  Zellen 
gewuchert  war.  Bei  der  Fistulation  der  Wunde  kommt  der  Aderhaut  durch- 
aus nicht  die  gleiche  Rolle  zu  wie  der  Iris  bei  Vorderkammerwunden.    Es 
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findet  durchweg  eine  solide  Vernarbung  klaffender  Wunden  statt  und  von 
einer  Fistulation  kann  nur  in  der  ersten  Zeit  die  Rede  sein. 

Eine  klaffende  Wunde  ohne  Verletzung  von  Aderhaut  und  Netzhaut 
entsteht  bei  Römers  (14)  submuskulärer  Trepanation;  über  der  unberührten 
Aderhaut  wird  ein  kreisrundes  Stückchen  der  Sklera  ausgeschnitten.  Am 
Tierauge  verheilt  eine  solche  Wunde  durch  Bildung  einer  skleralen  Narbe 
in  relativ  kurzer  Zeit.  Zur  Staphylombildung  kommt  es  nicht,  nur  das 
Pigment  der  Uvea  schimmert  durch  das  verdünnte  Skleralstück  hindurch. 
Es  tritt  dabei  eine  geringe  Spannungsverminderung  ein.  Bei  menschlichen 
Glaukomaugen  wurde  zuweilen  eine  Staphylombildung  in  der  Trepanations- 
öffnung beobachtet.  In  anderen  Fällen  fand  sich  vollständiger  Narben- 
verschluß und  die  Stelle  war  wesentlich  abgeflacht  (L.  Müller). 

§  224.  Auch  bei  den  klaffenden  Wunden  weichen  natürlich  Netzhaut 
und  Aderhaut  von  den  Wundrändern  zurück.  Dijffing  (5)  weist  darauf 
hin,  daß  sie  in  zweierlei  Weise  verheilen  können.  1.  Durch  Ausbildung 
eines  breiten  derben  Narbengewebes,  das  aus  dem  eingelagerten  uvealen 
und  Glaskörpergewebe  hervorgeht  und  2.  durch  ein  von  der  Sklera  ge- 
liefertes Zwischengewebe  mit  nachfolgender  Dehnung  desselben.  Duffing 
beschreibt  einen  Fall  der  letzteren  Art,  bei  dem  es  nach  doppelter  Perfo- 
ration zu  einem  aus  lockerem  fibrillärem  Bindegewebe  bestehenden  Sta- 
phylom  gekommen  war;  er  glaubt,  daß  es  sich  dabei  um  eine  narbige 
Überbrückung  einer  5  mm  langen  klaffenden  Wunde  gebandelt  habe,  viel- 
leicht bei  gesteigertem  Binnendrucke. 

Je  unregelmäßiger  der  Wundverlauf  ist,  um  so  erheblicher  sind  natür- 
lich die  Vernarbungsprozesse ;  so  können  sich  die  Skleralefzen  glaskörper- 
wärts  umbiegen  oder  das  episklerale  Gewebe  sich  trichterförmig  in  die  Tiefe 
ziehen  und  in  den  Glaskörperraum  eindringen.  Oft  auch  sind  die  Ränder 
der  Lederhaut  zueinander  verschoben,  winklig  oder  lappig,  es  können  Teile 
der  Aderhaut,  des  Strahlenkörpers  und  des  Glaskörpers,  ja  selbst  der 
äußeren  Augenmuskeln  und  der  Tenon sehen  Binde  in  die  Wunde  einge- 
klemmt sein.  In  diesem  Falle  kommt  es  zur  Ausbildung  massiger  Narben, 
die  im  Hintergrundsbilde  als  mächtige  weiße  Massen  hervortreten  und  aus- 
gedehnte sekundäre  Veränderungen  (Netzhautablösung,  Schwund  der  Ader- 
haut, Atrophie  des  Ziliarkörpers)  bedingen. 

Daß  bei  all  diesen  Wunden  die  Gefahr  einer  Infektion  des  Glaskörpers 
sehr  groß  ist,  braucht  nicht  weiter  hervorgehoben  zu  werden.  Jede  In- 
fektion der  vorliegenden  Glaskörperteile  kann  zu  einer  Abszeßbildung  des 
ganzen  Glaskörpers  führen,  die  manchmal  auch  schleichend  verläuft. 


41* 
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III.  Die  operative  Behandlung  skleraler  Prozesse. 
1.  Die  operative  Behandlung  der  Skleritis. 

§  225.  Im  allgemeinen  wird  bei  der  Skleritis  eine  operative  Behand- 
lung nicht  geübt,  es  sei  denn,  daß  die  Folgeerscheinungen  der  gleichzeitigen 
Iritis  eine  solche  notwendig  machen. 

Kuhnt  (II)  empfiehlt  indes  den  skleritischen  Herd  lokal  anzugreifen, 
wenn  bei  konservativer  Therapie  nicht  schnelle  Besserung  eintritt. 

Die  Bindehaut  wird  am  Limbus  gelöst  (auf  der  ganzen  Bulbushälfte) 
und  zurückgeschoben,  der  Buckel  skarifiziert  und  mit  einem  scharfen  Löffel 
vorsichtig  aber  gründlich  ausgeschabt.  Nach  der  Abheilung  bleibt  meist  an 
der  Stelle  des  Buckels  eine  leichte  schiefergraue  Verfärbung  (infolge  Ver- 
dünnung der  Sklera)  zurück.  Die  konservative  Behandlung  soll  dabei  nicht 
unterbrochen  und  längere  Zeit  fortgesetzt  werden. 

2.  Behandlung  der  Lederhautstaphylome. 
§  226.     Landesberg    (3)    versuchte    durch   Wirkung  multipler  zeitlich 
aufeinander  folgender  Einschnitte  und  dadurch  bedingte  Narbenbildung  eine 
Kontraktion   der   Staphylomwand,  Verkleinerung   und  Abflachung  der  Vor- 
wölbung zu  erzielen  und  ging  in  folgender  Weise  vor: 
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Er  stach  bei  einem  nach  Ruptur  nahe  dem  Limbus  zurückgebliebenen 
Skleralstaphylom  am  temporalen  Ende  in  die  Basis  ein  Graefemesser  ein, 
schob  dasselbe  in  gerader  Richtung  und  mit  aufwärts  gerichteter  Schneide 
durch  das  Staphylom  in  seiner  ganzen  Länge,  wo  er  am  nasalen  Ende  die 
Kontrapunktion  machte.  Alsdann  erweiterte  er  den  Schnitt  mit  kleinen 
sägenden  Messerzügen,  ohne  ihn  jedoch  ganz  zu  vollenden,  so  daß  auf  der 
Höhe  des  Staphyloms  eine  kleine  Brücke  stehen  blieb.  Während  des 
Schnittes  floß  das  Kammerwasser  langsam  ab.  Schließlich  wurde  das 
Messer  behutsam  zurückgezogen,  Atropin  eingeträufelt  und  ein  Druck- 
verband angelegt. 

Diese  Operation  wurde  in  Zwischenzeiten  von  3 — 4  Tagen  im  ganzen 
17  mal  wiederholt.  Jeder  folgende  Schnitt  wurde  unmittelbar  an  den  vor- 
hergegangenen und   parallel  mit  demselben  angelegt.     Die  Abflachung  des 

Staphyloms  war  schließlich  eine  vollständige.  _,. 

r    J  °  Fig.  507. 

Es  wurde  eine  feste  undurchsichtige  Narben- 
brücke an  Stelle  des  Staphyloms  erzielt,  die  sich 
nur  wenig  von  dem  Niveau  der  Sklera  abhob. 

Um  das  Verfahren  abzukürzen,  schnitt 
Landesberg  in  späteren  Fällen  von  den  Wund- 
rändern einen  keilförmigen  Streifen  von 
I  — 2  mm  Breite  aus,  der  je  nach  Grüße  des 
Staphyloms  variiert  wurde.  Die  Exzision 
wurde  gut  vertragen ;  Hervordrängen  des  Glas- 
körpers war  ein  gewöhnliches  Vorkommen, 
aber   auch  geringer  Ausfluß   desselben  hatte 

nie  nachteilige  Folgen.    Landesberg  erreichte  '  ap  y  omopera  10U- 

so,    daß   auch   die  umfangreichsten   Staphylome    schon    nach    einer  3 — 4- 
wöchentlichen  Behandlung  zum  Verschwinden  gebracht  wurden. 

Das  Verfahren  wurde  von  Landesberg  in  1  4  Fällen  nach  Skleralruptur 
mit  Erfolg  angewendet ;  erreicht  wurde  1 .  eine  feste,  derbe,  undurchsich- 
tige und  resistente  Narbenbrücke;  2.  die  Wiederherstellung  der  normalen 
Form  des  Bulbus;  3.  das  Verschwinden  aller  Reizzustände;  4.  eine  Hebung 
des  Sehvermögens. 

Bei  guter  Abgrenzung  der  Staphylome  und  wenn  dieselben  stielförmig 
auf  dem  Bulbus  aufsitzen,  kann  man  zu  einer  Abtragung  schreiten  (Fig.  507], 
bei  der  indes  mit  der  äußersten  Vorsicht  zu  Werke  gegangen  werden  muß. 
Über  günstige  Erfolge  damit  berichten  Fage,  Panas,  Galezowski,  Terrien  und 
Genet  (I  0).  Terrien  beschreibt  das  Vorgehen  wie  folgt  (Die  Chirurgie  des 
Auges,  S.  81): 

»Zur  Ausführung  der  Operation  ist  Allgemeinnarkose  unbedingt  erfor- 
derlich. Die  Bindehaut  über  dem  Lederhautstaphylom  wird  eingeschnitten, 
das  Staphylom  frei  präpariert  und  mit  einer  Pinzette  gefaßt,  da  es  sofort 
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nach  Perforation  seiner  Wandung  zusammensinkt.  Durch  die  Basis  des 
Staphyloms  sticht  man  3 — 4  krumme  Nadeln,  die  man  im  Stichkanal  stecken 
läßt.  Mittels  Schmalmessers  und  krummer  Schere  trägt  man  das  Staphylom 
vor  den  Nadeln  ab,  nach  vollführter  Abtragung  führt  man  schleunigst  die 
Nadeln  vollends  durch  und  schließt  möglichst  rasch  die  klaffende  Wunde 
durch  Knüpfen  der  Fäden.  Je  rascher  die  Naht  vollendet  wird,  desto  ge- 
ringer ist  der  Glaskörperverlust;  ohne  Glaskörperaustritt  geht  es  indes  nie  ab. 
Am  einfachsten  faßt  man  beim  Durchstechen  der  Basis  des  Staphyloms  die 
Bindehaut  mit,  so  daß  Lederhaut  und  Bindehaut  gleichzeitig  vernäht  werden.« 

Landesberg  machte  mit  der  Abtragung  schlechte  Erfahrungen,  da  in 
2  Fällen  später  durch  zyklitische  Reizerscheinungen,  offenbar  Spätinfektion, 
die  Enukleation  notwendig  wurde.  Nuel  hält  hingegen  das  Verfahren  von 
Landesberg  für  nicht  weniger  gefährlich  als  die  völlige  Abtragung.  Elscbnig 
sagte,  die  Exzision  kleiner  Staphylome  sei  zu  versuchen,  wenn  noch  Seh- 
vermögen bestehe  oder  der  Augapfel  im  übrigen  nicht  wesentlich  destruiert 
sei.  Es  gelinge  dadurch  mitunter  Augen  zu  erhalten,  welche  sonst  der 
Enukleation  anheimfallen  müßten.  Auch  Schweigger  und  Sattler  loben  die 
Abtragung. 

0.  Schirmer  (4)  führte  die  Abtragung  auch  großer  Staphylome  (eines  der- 
selben war  1 5  mm  lang  und  6  mm  breit)  mit  Erfolg  aus.  Er  betont  fol- 
gende drei  Punkte:  I.  Das  Staphylom  sollte  bis  an  seine  äußersten  Grenzen 
abgetragen  werden,  da  man  nur  so  hinreichend  breite  Wundflächen  zur 
Verwachsung  miteinander  erhält.  2.  Der  sich  zwischen  den  Wundrändern 
vorwölbende  Glaskörper  wird  abgetragen;  zur  Vermeidung  eines  größeren 
Prolapses  ist  Narkose  erforderlich.  3.  Die  Schnitte  müssen  so  gelegt  werden, 
daß  die  Skleranarbe  überall  von  intakter  Bindehaut  gedeckt  ist.  Zur  Naht 
verwendet  Schirmer  feinen  Silberdraht,  den  er  versenkt  und  erst  spät  ent- 
fernt; die  Bindehautnaht  wird  mit  Seide  ausgeführt. 

§  227.  Eine  Verstärkung  der  Lederhaut  durch  implantiertes  an  elasti- 
schen Fasern  reiches  Gewebe  schlug  Krückmann  (9)  zur  Besserung  der 
Staphylome  vor.  Er  rät  zu  dem  Versuche,  das  Staphylom  mit  einem 
Stückchen  Fascia  lata  aus  dem  Oberschenkel  des  Patienten  zu  decken. 
Erfolgreich  wurde  dies  in  einem  Falle  von  Kühnt(I3)  ausgeführt. 

In  dem  beschriebenen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  erblindetes  Auge, 
welches  drei  stark  prominierende  Ziliarstaphylome  infolge  lang  dauernder 
Sklerozyklitis  aufwies.  Nach  Ausheilung  des  Grundleidens  wurde  ein  breiter 
doppelt  gestielter  Bindehautlappen  geformt  und  nach  Sklerotomie  und  Kollaps 
der  Vorbuckelungen  ein  etwa  2  cm  langer  und  1  y8  cm  breiter  Streifen  von 
Fascia  lata  auf  die  Lederhaut  fest  aufgenäht,  der  Bindehautlappen  darauf 
gebreitet  und  gut  mit  Nähten  fixiert.  Die  Aufheilung  erfolgte  glatt,  der 
Bulbus  erhielt  seine  normale  Form  und  gute  Spannung  wieder. 
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3.   Die  Behandlung  von  Lederhautfisteln  und  fistulierenden  Narben. 

§  228.  Im  Anschlüsse  an  perforierende  Verletzungen  oder  Operationen 
kommt  es  manchmal  nicht  zu  einem  soliden,  bindegewebigen  Wundschluß, 
sondern  zur  Ausbildung  von  frei  nach  außen  gehenden  oder  subkonjunkti- 
valen  Fisteln.  Auch  nach  der  Sklerektomia  antiglaukomatosa,  bei  der  die 
Ausbildung  einer  solchen  fistulierenden  oder  zystoiden  Narbe  erzielt  wird, 
kann  die  Wirkung  derselben  zuweilen  so  hochgradig  sein,  daß  eine  uner- 
wünschte Druckherabsetzung  des  Augapfels  bestehen  bleibt. 

In  all  diesen  Fällen  ist  es  erforderlich,  nachträglich  einen  solideren 
Wundschluß  herzustellen,  sei  es,  um  der  Infektionsgefahr,  sei  es  einer 
Netzhautablösung  vorzubeugen. 

Offene  Lederhautfisteln  sind  selten.  Von  solchen  kann  man  nicht 
sprechen,  wenn  durch  die  intakte  Bindehaut  Kammerwasser  nach  außen 
diffundiert,  wie  manchmal  bei  der  zystoiden  Narbe  nach  Sklerektomie  (Seidel), 
sondern  nur  dann,  wenn  ein  freier  Austritt  durch  eine  wenn  auch  haarfeine 
Öffnung  erfolgt.  Fisteln  bleiben  zuweilen  nach  dem  Lappenschnitte  der  Star- 
extraktion zurück  und  sind  dann  meist  bedingt  durch  Einlagerung  von  Zipfeln 
oder  Fetzen  der  Linsenkapsel  oder  der  Iris.  Sie  stellen  wegen  der  Gefahr  einer 
Infektion  oder  Epitheleinwanderung  und  der  dauernden  Weichheit  des  Auges 
—  in  einem  Falle  Kuhnts  (5)  kam  es  infolge  einer  kleinsten  Fistel  3  Monate 
nach  der  Extraktion  zu  Ablatio  —  einen  recht  gefährlichen  Folgezustand  dar. 

Zur  Beseitigung  der  Fisteln  empfiehlt  Kuhnt  (5)  das  folgende  Verfahren: 
Man  bildet  an  der  Stelle  der  Fistel  einen  doppeltgestielten,  etwa  4  mm 
breiten  Bindehautlappen  und  legt  durch  denselben  schon  vor  dem  weiteren 
Eingriffe  die  zur  Deckung  der  Fistelwunde  erforderlichen  Fäden.  Darauf 
führt  man,  falls  die  fistulierende  Stelle  ohne  weiteres  auffindbar  ist,  ein 
Stilett  in  diese  ein  und  trennt  die  alte  Schnittwunde  beiderseits  einige 
Millimeter  weit.  Die  Wundränder  werden  durch  mehrmalige  schabende 
Bewegungen  der  schneidenden  Flächen  des  Instrumentes  angefrischt;  es  ge- 
nügt dabei  vollauf,  wenn  zufällige  Einlagerungen  entfernt  und  epithelisierte 
Flächen  erodiert  werden.  Die  Reinigung  des  Wundkanales  erfolgt  durch 
Irrigation  mit  physiologischer  Kochsalzlösung.  Kann  man  die  Fistel  nicht 
finden  oder  sind  mehrere  anzunehmen,  so  öffnet  Kuhnt  die  Wunde  in  ganzer 
Länge.  Nach  der  Überdeckung  der  Bindehaut  erfolgt  meist  ein  schneller 
Wundschluß  mit  Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer. 

Elschnig  (6)  begnügte  sich  mit  der  Auskratzung  nicht.  Er  schabte 
zunächst  die  Ränder  der  Fistel  ab,  führte  dann  aber  eine  kalte  Platin- 
spitze des  Galvanokauters  in  die  Fistelüffnung  ein,  deren  Ränder  er  dann 
mit  stark  glühender  Schlinge  kauterisierte.  Die  Fistel  klaffte  darauf  weiter, 
und  das  Auge  kollabierte  mehr.  Die  Deckung  mit  Bindehaut  führte 
er  in  der  gleichen  Weise  aus  wie  Kuhnt,  nur  benutzte  er  einen  einfach- 
gestielten Lappen.     Nach  24  Stunden  war  eine  Fistulation  unter  den  Lappen 
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nachweisbar,  nach  48  Stunden  stellte  sich  die  vordere  Kammer  wieder  her, 
nach  3  Tagen  war  die  Spannung  wieder  gut,  nach  3  Wochen  war  die 
Fistel  verschwunden  und  der  Lappen  solid  angeheilt. 

Das  Vorgehen  bei  subkonjunktivalen  Fisteln  oder  zystoiden 
Narben  unterscheidet  sich  von  dem  oben  beschriebenen  nicht  wesentlich.  Nur 
ist  es  etwas  schwieriger,  das  gequollene  und  mit  Flüssigkeit  durchtränkte  Ge- 
webe zu  entfernen;  es  geschieht  das  mit  einer  spitzen  Schere  oder  einem 
bauchigen  Messerchen,  worauf  der  Grund  mit  einem  Schaber  skarifiziert  wird. 

Ein  anderes  Verfahren  wandte  Kuhnt  (12)  bei  einem  Patienten  an, 
bei  welchem  eine  senile  Entartung  der  Bindehaut  bestand.  Er  sengte 
die  ganze  polsterfürmige  Narbe  mit  dem  galvanokaustischen  Rundbrenner 
einschließlich  der  Bindehaut  und  der  oberflächlichen  Bündel  der  Sklera  ab, 
wobei  er  auch  die  Umgebung  des  ehemaligen  Trepanationsloches  nicht 
schonte.  Der  so  entstehende  Defekt  würde  mit  einem  auch  das  sub- 
konjunktivale  Gewebe  umfassenden  Bindehautlappen  aus  der  weiteren  Um- 
gebung gedeckt.  Es  trat  eine  nur  wenige  Tage  dauernde  unbedeutende 
Reizung  auf.  Am  20.  Tage  nach  der  Operation  hatte  sich  der  immer  ab- 
norm niedrige  Druck  (6 — 8  mm  Hg)  auf  24  mm  Hg  gehoben. 

Die  Indikation  für  einen  derartigen  Eingriff  ist  wie  bei  den  offenen  Fisteln 
die  Gefahr  einer  dauernden  Schädigung  des  Auges  durch  die  Hypotonie  oder 
die  einer  Infektion.  Nachdem  neuerdings  die  Trepanation  beim  Glaukom  der  In- 
fektionsgefahrwegen eine  zunehmende  Gegnerschaft  findet,  dürfte  auch  die  Nei- 
gung, eine  fistulierende  Narbe  wieder  zu  beseitigen,  mehr  und  mehr  wachsen. 

Die  Behandlung  von  Narben  mit  eingelagerter  Iris  wird  an  anderer 
Stelle  besprochen. 

4.   Die  Behandlung  der  Lederhautzysten. 

§  229.  Während  zystische  Bildungen  bei  Mikrophthalmus,  Kolobom 
und  anderen  Mißbildungen  des  Auges  häufiger  anzutreffen  sind,  gehören  sie 
bei  ausgebildetem  Bulbus  zu  den  großen  Seltenheiten. 

Die  Lederhautzysten  sind  durchweg  in  der  Nähe  des  Limbus  gelegen. 
Ätiologisch  kennt  man  solche,  die  schon  kongenital  oder  in  jugendlichem 
Alter  auftretend  als  Entwicklungsanomalien  aufzufassen  sind.  Die  Mehr- 
zahl der  Zysten  sind  indessen  traumatischen  Ursprungs  und  gliedern 
sich  wieder  in  zwei  scharf  zu  trennende  Gruppen.  Bei  der  einen  handelt 
es  sich  um  eine  entzündliche  Entstehung  durch  in  die  Sklera  eingedrungene 
reizende  Fremdkörper,  wie  z.  B.  um  Holzsplitter  in  dem  Fall  von  Rubert. 
Bei  den   anderen   ist   eine  Verbindung   mit   dem  Augeninnern   anzunehmen. 

Die  Lederhautzysten  können  in  allen  ihren  Arten  beträchtliche  Grade 
erreichen.  Sie  lagern  dann  als  mehr  oder  weniger  große  bohnenartige  Ge- 
bilde der  Lederhaut  auf,  wobei  ihr  konkaver  Rand  dem  Limbus  zugekehrt 
ist.     Die  Zysten  sind  halb  durchsichtig  und  opalglänzend.    Ihre  Konsistenz 
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ist  prall  elastisch.    Während  die  Bindehaut  meist  über  ihnen  verschieblich 
ist,  stehen  sie  mit  dem  Bulbus  in  fester  Verbindung. 

Differentialdiagnostisch  sind  die  Lederhautzysten  manchmal  nicht  leicht 
von  Skleralstaphylomen  zu  trennen,  doch  haben  letztere  eine  wesentlich 
dunklere  graublaue  Farbe  und  sind  gewöhnlich  flacher.  Der  Inhalt  der 
Zysten  ist  auch  bei  Entstehung  durch  perforierende  Verletzung  eine  wasser- 
klare Flüssigkeit. 

Das  operative  Vorgehen  gestaltet  sich  wie  folgt: 

Da  die  Zysten  mit  Ausnahme  der  hier  nicht  zu  besprechenden  seltenen 
episkleralen  Zysten  zwischen  den  Lamellen  der  Sklera  liegen,  ist  eine 
Ausschälung  derselben  in  toto  nicht  möglich,  da  stets  dabei  die  Zystenwand 
eröffnet  wird.  Man  geht  infolgedessen  am  besten  wie  folgt  vor:  Ist  die 
Bindehaut  über  der  Zyste  unschwer  abzuheben,  so  präpariert  man  dieselbe 
am  Limbus  beginnend  sorgfältig  ab,  so  daß  sie  sich  vollständig  gelockert 
über  die  ganze  Zyste  zurückschieben  läßt.  Alsdann  punktiert  man  mit  einer 
sehr  feinen  Pravaznadel  die  Zyste  und  saugt  die  Flüssigkeit  zur  genaueren 
Analyse  in  eine  sterile  Spritze  auf.  Handelt  es  sich  wirklich  um  die  er- 
wartete wasserklare  Flüssigkeit,  so  kann  man  nunmehr  die  Zyste  durch  den 
Stich  mit  einem  Schmalmesser  oder  einer  spitzen  Scherenbranche  breit  er- 
öffnen, so  daß  sie  zusammenklappt.  Alsdann  trägt  man  die  ganze  vordere 
Wand  sorgfältig  ab,  die,  wie  mehrfache  histologische  Untersuchungen  fest- 
stellten, aus  skleraähnlichem  Gewebe  besteht.  In  der  hinteren  Wand,  die 
meist  in  Form  einer  Vertiefung  etwas  zurückliegt,  beobachtet  man  in  trau- 
matischen Fällen  manchmal  eine  kleine  dunkle  Fistelöffnung  nach  dem 
Bulbusinnern.  Es  ist  aber  weiterhin  weder  eine  Verschorfung  dieser  noch 
eine  weitere  Behandlung  der  meist  mit  Epithel  überzogenen  Zystenhinter- 
wand  erforderlich,  sondern  es  genügt  nach  Abtragung  der  vorderen  Wand 
die  Zyste  auszutupfen  und  mit  dem  gelösten  Bindehautlappen  zu  überdecken. 
Will  man  ganz  vorsichtig  sein,  so  führt  man  nach  Rubert  eine  schnelle  und 
penible  Abrasio  der  Zystenhinterwand  aus,  damit  die  Bindehaut  gut  anzu- 
heilen vermag. 

Was  die  Indikation  zur  Operation  angeht,  so  ist  dieselbe  einmal  durch 
die  Entstellung,  das  andere  Mal  durch  die  Gefährdung  der  Hornhaut  ge- 
geben. In  weit  vorgeschrittenen  Fällen  wie  in  solchen  von  v.  Michel, 
Früchte  und  Schükenberg  (7)  und  Ischreyt  (8)  war  ein  konservatives  Ver- 
fahren wegen  tieferer  Veränderung  des  Augapfels  nicht  mehr  möglich  und 
es  mußte  teils  wegen  Entstellung  und  Schmerzen,  teils  sogar  wegen  sym- 
pathischer Reizung  des  anderen  Auges  zur  Entfernung  des  Bulbus  geschritten 
werden. 

5.  Die  Behandlung  der  Lederhautgeschwülste. 

§  230.  Die  große  Mehrzahl  der  Lederhautgeschwülste  nimmt  ihren  Ur- 
sprung vom  Limbus.    Sehr  viel  seltener  sind  solche  im  hinteren  Abschnitte 
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der  Lederhaut.     Beschrieben  wurden  Fibrome,  Teratome,  Lipome,  Granu- 
lome, aber  auch  Sarkome. 

In  gutartigen  Fällen  gelingt  es,  den  Tumor  von  der  Sklera  abzugrenzen 
und  vorsichtig  teils  stumpf  teils  spitz  präparierend  auszuschälen.  Als  Bei- 
spiel führe  ich  einen  Fall  von  Watson  (2)  an,  bei  dem  ein  scheibenförmiger 
Knochentumor  von  mehreren  Millimetern  Durchmesser  sich  ohne  Schwierig- 
keit entfernen  ließ.  
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IV.  Die  operative  Behandlung  der  Lederhautwundeii. 

§231.  Die  Behandlung  der  Lederhautwunden  erfordert  eine  ebenso» 
große  Sorgfalt  wie  die  der  Hornhautwunden  und  ist  nach  demselben  Grund- 
satze durchzuführen.  Ein  Unterschied  ist  nur  dadurch  gegeben,  daß  die 
Lederhaut  in  ihrem  vorderen  Abschnitte  auch  im  unverletzten  Auge  mit 
Bindehaut  gedeckt  ist,  eine  solche  Bindehautdeckung  also  auch  über  jede 
Wunde  gelegt  werden  muß,  und  dadurch,  daß  die  Lederhaut  unmittelbar 
an  für  den  Sehakt  sehr  wichtige  Häute  des  Auges  (Strahlenkörper,  Ader- 
haut, Netzhaut)  gelagert  ist. 

Wie  bei  den  Hornhautwunden,  so  kann  man  auch  an  der  Lederhaut 
nicht  perforierende  und  perforierende  Wunden  unterscheiden.    Die  ersteren 
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sind  verhältnismäßig  selten  und  finden  sich,  wenn  ein  Fremdkörper  das 
Auge  tangential  trifft  und  dann  an  ihm  vorbei  weiter  in  die  Tiefe  dringt. 
Es  kommt  dabei  manchmal  zu  oberflächlichen  Wunden  der  Lederhaut,  deren 
Lamellen  wie  aufgeblättert  erscheinen  und  so  der  Wunde  ein  schuppiges 
Aussehen  geben.  Es  genügt,  derartige  Wunden  einfach  mit  Bindehaut  zu 
überziehen,  doch  ist  es  in  allen  Fällen  rätlich,  durch  Vergrößerung  der 
Bindehautwunde  sich  den  Defekt  in  der  Lederhaut  zwecks  genauer  Besich- 
tigung zugänglich  zu  machen,  um  etwa  vorhandene  Verunreinigungen,  be- 
sonders Zilien  oder  Fremdkörper,  zu  entfernen. 

Dieser  Grundsatz  gilt  nach  Kuhnt  (13)  auch  für  alle  perforierenden 
Wunden  der  Sklera.  Man  lockert  die  Bindehaut  nach  beiden  Seiten  mehrere 
Millimeter  weit  und  sprengt  mit  einem  Stilett  die  etwa  schon  verklebten 
Wundränder  auch  bei  guter  Lage  derselben.  Vorsichtiges  Palpieren  mit 
einer  sehr  dünnen  geknöpften  Fischbeinsonde  gibt  Aufschluß  über  die  Grüße 
und  Tiefe  der  Wunde,  über  etwa  vorhandene  Fremdkörper  und  über  die 
Beschaffenheit  der  Uvea.  Kuhnt  fand  bei  einer  solchen  Untersuchung  in 
ganz  reizlosem  Auge  2  mal  Zilien,  1  mal  kleine  Epidermisschollen,  ein  Holz- 
splitterchen und  ein  Eisenstückchen.  Lagern  die  Wundränder  glatt  anein- 
ander und  beträgt  die  Länge  der  Wunde  nur  wenige  Millimeter,  so  ist 
mit  einer  zweckmäßigen  Überlagerung  der  Bindehaut  über  die  Wunde 
der  Eingriff  beendet  [Snell  (10),  Norman -Hansen  (14)].  Dieses  Verfahren 
genügt  auch  meist  beim  Schluß  operativer  meridionaler  Wunden,  wie  sie 
zu  Magnetextraktionen  und  Zystizerkusoperationen  ausgeführt  werden 
(Hirschberg).  Wie  man  bei  dem  Wundschluß  darauf  zu  sehen  hat,  daß 
Lederhaut-  und  Bindehautwunde  sich  nicht  decken,  so  zieht  man  auch  bei 
allen  anderen  Lederhautwunden  die  Bindehaut  darüber  hinweg,  nachdem 
man  sie  vorher  von  der  Lederhaut  abgelöst  hat,  und  näht  sie  mit  mehreren 
verschieden  breit  fassenden  Nähten.  Man  muß  sich  dabei  nur  hüten,  daß 
sich  nicht  durch  übermäßigen  Zug  die  Wundränder  übereinander  schieben. 
Bei  Wunden,  deren  Länge  mehr  als  4  mm  beträgt,  legt  Kuhnt  grundsätz- 
lich eine  Lederhautnaht  an,  während  Wagenmann  (1 7)  viel  weniger  Gewicht  auf 
die  Länge  als  auf  das  Klaffen  der  Wunde  legt.  Die  Naht  erscheint  durchaus 
zweckmäßig,  wenn  eine  solche  Wunde  meridional  oder  schräg  liegt  und 
die  Wundlefzen  nicht  durch  Muskelzug  aufeinander  gepreßt  werden.  Wichtiger 
noch  ist  die  Naht  natürlich  bei  gebogenem  oder  winkligem  Verlauf  der 
Wunden.  In  solchen  kommt  es,  wie  im  allgemeinen  Teil  auseinandergesetzt 
wurde,  zu  einer  starken  Beteiligung  des  episkleralen  und  chorioidalen  Ge- 
webes an  der  Wundheilung,  wodurch  schwere  narbige  Veränderungen  im 
Augeninnern  und  Netzhautablösung  bedingt  sein  können.  Die  Lederhautnaht, 
welche  schon  von  Baretti  4  833  (1)  ausgeführt  wurde,  fand  nach  Ver- 
öffentlichungen von  Lawson  1871  (2),  Windsor  1872  (3),  Pooley  1874  (3) 
weitere  Verbreitung.  In  Deutschland  war  sie  nach  Leber  (1 898)  schon  früh  die 
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Regel.  Nach  Fage  (12)  beruht  der  Vorteil  der  Lederhautnaht  in  folgendem: 
I.  Es  wird  das  Augeninnere  vor  Infektion  geschützt;  2.  Glaskürperaustritt 
wird  bei  vorsichtigem  operativem  Vorgehen  verhindert;  3.  die  Bildung  von 
Fisteln,  zystoiden  Narben  und  Staphylom  wird  verhütet;  4.  die  Narbe  wird 
viel  regelmäßiger  und  weniger  eingezogen  und  die  Gefahr  der  Netzhaut- 
ablösung wird  geringer;  5.  die  Heilungsdauer  wird  abgekürzt. 

Eine  ganz  besondere  Berücksichtigung  verlangen  die  in  die  Wunde  vor- 
gefallenen oder  in  sie  eingeklemmten  Gewebe,  worauf  ich  indes  erst  weiter 
unten  näher  eingehen  will.  Die  Naht  selbst  erfordert  ein  gewisses  techni- 
sches Geschick.  Wie  bei  der  Fixierung  des  nach  dem  Limbus  zu  vorge- 
lagerten Muskels,  so  sollte  auch  hier  die  Sklera  nicht  nur  in  ihren  ober- 
flächlichsten Lagen  durchstochen  werden,  sondern  die  Wundränder  sind  nach 
Kubnt  annähernd  in  ganzer  Dicke  zu  fassen.  Jedenfalls  ist  so  tief  einzu- 
stechen, daß  einige  Lagen  skeraler  Lamellen  (etwa  die  halbe  Skleradicke) 
gefaßt  werden,  und  der  Ausstich  hat  so  zu  erfolgen,  daß  er  1 — 2  mm  vom 
Wundrand  liegt.  Es  geht  schon  aus  dieser  Bemerkung  hervor,  daß  grund- 
sätzlich von  innen  nach  außen,  d.  h.  von  der  chorioidalen  nach  der  epi- 
skleralen  Seite  gestochen  werden  sollte,  wobei  ein  mit  halbkreisförmig  ge- 
krümmten scharfen  Nadeln  doppelt  armierter  Faden  erforderlich  ist.  Man 
führt  diesen  nach  Lawson  und  Pooley  durch  beide  Wundränder  von  innen 
nach  außen,  indem'  man  in  jeden  Wundrand  je  eine  der  Nadeln  setzt. 
Dringend  zu  empfehlen  ist  es,  um  stärkere  Zerreißungen  und  weiteren  Vor- 
fall von  Glaskörper  und  Uvea  zu  vermeiden,  bei  der  Naht  die  Wundränder 
durch  das  von  Kerzendorfer  (6)  empfohlene  Häkchen  oder  die  von  Kubnt  oder 
Elschnig  angegebene  Skleralpinzette  zu  fixieren,  deren  einzinkige  Spitze  man 
chorioidalwärts  einsetzt,  während  die  zweizinkige  episkleralwärts  die  Leder- 
haut faßt.  Weniger  zweckmäßig  ist  Kuhnts  Hufeisenpinzette.  Der  Durch- 
stich muß  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  Pinzette  erfolgen,  mit  welcher 
gleichzeitig  ein  Zug  vom  Bulbus  weg  ausgeübt  werden  muß.  Auch  bei  der 
Verwendung  scharfer  Nadeln  ist  man  erstaunt  über  die  Kraft,  welche  zur 
Durchstechung  der  Lederhaut  erforderlich  ist;  um  so  nötiger  ist  eine  gute 
Fixation  der  Gewebe.  Sind  mehrere  Nähte  erforderlich,  so  soll  ihr  Abstand 
voneinander  nach  Kuhnt  nicht  mehr  als  3  mm  betragen.  Samelsobn  und 
Flemming  [9)  verwenden  zur  Naht  Seide,  Kuhnt  (1 3)  sterilisiertes  Katgut 
(Fig.  508).  Andere  nähen  die  Sklera  mit  der  Bindehaut  zusammen  und 
verwenden  Seide  (Fig.  509).  Nach  Wagenmann  ist  dies  vorzuziehen  und  die  ver- 
senkte Naht  im  allgemeinen  zu  vermeiden.  Krückmann  und  Stöwer  warnen 
vor  allem  vor  unpassend  ujnd  unkorrekt  angelegten  Nähten,  die  eine  Ein- 
stülpung und  Verschiebung  der  inneren  Wundränder  sowie  Granulations- 
bildung im  Glaskörperraum  bedingen.  Terrien  verwirft  die  Lederbautnaht 
als  unnötig  und  zu  gefährlich;  nach  ihm  genügt  es,  den  Faden  durch 
Bindehaut  und  episklerales  Gewebe  hindurchzulegen. 
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Nicht  empfehlen  möchte  ich,  die  Fäden  durch  die  ganze  Dicke  der  Leder- 
haut zu  legen,  wie  Kerzendorfek  (6)  und  Galezowski  (7)  es  angeben  und 
wie  auch  Czermak  es  für  die  Fälle,  wo  die  Lederhaut  recht  dünn  ist,  empfiehlt. 
Prinzip  muß  es  sein,  die  uvealen  Gewebe  möglichst  wenig  zu  reizen  und  eine 
möglichst  schnelle  derbe  Lederhautbrücke  zwischen  den  skleralen  Wundrändern 
zu  erzielen.  Tepljaschin  fand  im  Tierexperiment,  daß  derartige  Nähte  zwar 
die  Wundränder  annäherten,  aber  dafür  immer  einen  sehr  starken  Reiz  im  Glas- 
körper und  den  Augenhäuten  hervorriefen.  Die  destruktiven  und  degenerativen 
Veränderungen  der  Netzhaut  werden  dabei  in  hohem  Grade  und  in  großer  Aus- 
dehnung um  die   Wunde  herum  beobachtet. 


Fig.  508. 


Fi?.  509. 


Lederhautnaht. 


§  232.  Besonderer  Beachtung  bedarf  das  Verhalten  zu  dem  vorgefallenen 
Gewebe.  Es  ist  dabei  vor  allem  zu  beachten,  daß  nicht  mehr  geopfert 
wird,  als  unbedingt  notwendig  ist.  So  ist  selbstverständlich  bei  der  Ope- 
ration ein  weiterer  Vorfall  auf  das  ängstlichste  zu  vermeiden.  Bei  größeren 
Wunden  und  unruhigen  Patienten  wird  man  nicht  ohne  eine  tiefe  Narkose 
auskommen,  bei  kleineren  ist  das  Einlegen  von  zwei  DESMARRESschen  oder 
HEssschen  Lidhaltern  dem  eines  Lidsperrers  vorzuziehen.  Stark  zerfetzte 
Teile  des  Ziliarkörpers  oder  der  Aderhaut  schneidet  man  aus,  ohne  dieselben 
indessen  hervorzuziehen  wie  bei  der  Irisaüsschneidung.  Sind  die  Teile 
nicht  zerfetzt,  so  genügt  häufig  eine  Reposition,  die  besonders  bei  Wunden 
in  der  Ziliarkürpergegend  versucht  werden  sollte.  Besteht  die  Wunde  schon 
einige  Zeit,  so  sind  die  schmutzig  grau  belegten  Wundränder  der  Binde- 
haut, Subkonjunktiva,  Sklera,  Aderhaut  anzufrischen ;  Kuhnt  (1 3)  trägt  bei 
Auffaserungen,  Erweichungen,  Quellungen  und  Infiltrationen  der  Lederhaut- 
wundlefzen keine  Bedenken,  jederseits  I  mm,  ja  noch  mehr  Gewebe  zu  ent- 
fernen, gegebenenfalls  auch  verdächtig  aussehende  Teile  der  Aderbaut  in 
gleicher  Breite  wegzunehmen.  Der  Glaskürper  wird  tief  abgekappt,  be- 
sonders wenn  er  trüb  und  infiltriert  aussieht.  Vor  allem  bei  älteren  Wun- 
den hat  diese  Abkappung  peinlich  und  tief  zu  geschehen.     Kuhnt  bespült 
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nach  der  Abtragung  das  ganze  Operationsgebiet  mit  einer  schwach  lau- 
warmen Lösung  von  Hydrarg.  oxycyanat.  1:10  000  und  scheut  sich  nicht, 
durch  Eingehen  einer  Pipettenspitze  auch  die  inneren  Wundränder  und  die 
Glaskörperschnittflächen  gehörig  zu  berieseln.  Feuchter,  antiseptischer  Ver- 
band, Eisbeutel  48 — 72  Stunden,  Verbandwechsel  womöglich  erst  am  dritten 
bis  vierten  Tage.  Ist  die  Linse  durch  die  AVunde  unter  die  Bindehaut  aus- 
getreten, so  ist  bei  vorsichtigem  Vorgehen  gegen  sofortige  Entfernung  der- 
selben nichts  einzuwenden.  Jedenfalls  ist  es  nicht  nötig,  wie  Manz  und 
Terrien  angeben,  damit  6 — 7  Wochen  bis  zum  völligen  festen  Verschluß 
der  Wunde  zu  warten. 

1.   Operative  Behandlung  der  Lederhautruptur. 

§  233.  Eine  gesonderte  Besprechung  bedarf  die  Behandlung  der  Skleral- 
ruptur,  wobei  die  Erhaltung  des  Bulbus  oft  von  den  getroffenen  Maßnahmen 
abhängt. 

Augen,  deren  Inhalt  bei  der  Berstung  der  Lederhaut  zum  großen  Teil 
ausgeflossen  ist,  oder  solche,  die  bereits  der  Infektion  verfallen  sind,  sind 
selbstverständlich  baldigst  zu  entfernen.  Dasselbe  gilt,  wenn  bei  abwartender 
Behandlung  die  Augen  weich  bleiben  und  druckschmerzhaft  werden,  da  die 
sympathische  Ophthalmie  nach  dieser  Verletzung  bekanntlich  nicht  zu  den 
Seltenheiten  gehört.  Nicht  soll  man  sich  zur  Entfernung  der  Augen  durch 
die  Funktion  leiten  lassen,  da  infolge  ausgedehnter  Durchblutung  des  Glas- 
körpers Amaurose  bestehen  und  doch  wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Wads- 
worth,  Schreirer,  de  Schweinitz,  Cords  u.  a.  sich  später  wieder  fast  nor- 
male Sehschärfe  einstellen  kann. 

Bei  der  typischen  Ruptur  beginnt  der  Riß  kammerwärts  im  Ligamentum 
pectinatum,  wendet  sich  dann  außen  von  dem  ScHLEMMSchen  Kanal  nach 
hinten  und  durchsetzt  die  Sklera  schräg.  Nach  Wagenmann  (I  7)  liegt  der  äußere 
Wundrand  4  mm  und  mehr  vom  Limbus  entfernt.  Dieser  Verlauf  kann 
aber,  wie  die  anatomischen  Untersuchungen  von  Müller  1895  ergaben,  auch 
ein  beträchtlich  anderer  sein.  Was  hier  mehr  interessiert,  ist  die  Tatsache, 
daß  die  Wundränder  sich  meist  nicht  glatt  aufeinander  legen,  sondern  sich 
gegeneinander  verschieben.  Besonders  der  vordere  Wundrand  neigt  dazu, 
sich  nach  einwärts  zu  drehen.  Liegen  Iris  und  Glaskörper  in  der  Wunde 
so,  daß  sie  stark  klafft,  so  stülpen  sich  die  Wundränder  mehr  oder  weniger 
nach  außen  herum.  Die  Iris,  welche  nach  Müller  wohl  stets  vom  Ziliar- 
körper abgerissen  ist,  neigt  sehr  dazu  in  die  Wunde  zu  fallen  und  dadurch 
eine  glatte  Vernarbung  zu  behindern.  Auch  die  Linse  tritt  häufig  aus  der 
Wunde  aus  und  bleibt  meist  unter  der  Bindehaut  liegen.  Diese  selbst  ist 
über  der  Ruptur  oft  durchrissen  oder  nur  etwas  eingerissen. 

Wie  bei  den  anderen  Lederhautwunden  geht  die  Heilung  so  vor  sich, 
daß  sich  ein  Narbengewebe  ausbildet,  welche  aus  kernarmem,  gefäßlosem, 
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fibrösem  Bindegewebe  besteht  und  meist  eine  meridionale  Faserrichtung 
aufweist.  Auf  die  schlechte  Heilungstendenz  der  Skleralwunden  wurde  oben 
hingewiesen,  ebenso  auf  die  Tatsache,  daß  die  Gefäße  sich  häufig  an  dem 
Vernarbungsprozesse  beteiligen. 

Bei  der  Behandlung  der  Lederhautberstung  geht  das  Hauptbestreben 
dahin,  »für  einen  so  bald  wie  nur  irgend  möglich  herbeigeführten  Verschluß 
der  Wunde  Sorge  zu  tragen,  wobei  die  Einklemmung  etwa  vorgefallener 
Membranen  möglichst  zu  vermeiden  ist«  [Saemisch  (5)].  Dies  erreicht  man  nach 
Saemisch  am  sichersten  dadurch,  daß  das  Auge  ohne  Verzug  unter  einem 
Druckverband  ruhig  gestellt  wird.  Auch  Fuchs  begnügt  sich  bei  kleinen 
Rupturen  und  intakter  Bindehaut  mit  einem  Verbände,  ebenso  empfehlen 
Wagenmann  und  Terrien  bei  nicht  eröffneter  Bindehaut  von  einem  Eingriffe  ab- 
zusehen. Bei  der  Anlegung  des  Verbandes  ist  indes  durchaus  davor  zu  warnen, 
einen  Druck  auf  den  Augapfel  auszuüben,  da  dadurch  die  Wunde  nur  noch  mehr 
zum  Klaffen  gebracht  wird.  Man  begnüge  sich  mit  einemlockeren  Verbände,  der 
in  den  ersten  drei  Tagen  als  Binokulus  auch  das  andere  Auge  ruhig  stellen  sollte. 

Die  Indikation  zu  einem  operativen  Eingriffe  erscheint  mir  in  den  fol- 
genden Fällen  gegeben: 

\.  Bei  Zerreißung  der  Bindehaut; 

2.  bei  starkem  Klaffen  der  Wunde; 

3.  bei  schlechtem   Aneinanderliegen    der  Wundränder  einer   nicht 
klaffenden  Wunde; 

4.  bei  Einklemmung  von  Teilen  der  Uvea. 

Jedenfalls  scheint  mir  die  von  Logetscbnikow  vertretene  Verwerfung 
der  Naht  sowie  die  Ansicht  von  Fage,  bei  intakter  Bindehaut  von  der  Naht 
abzusehen,  nicht  ohne  Einschränkung  berechtigt  zu  sein.  Spricht  sich  ja 
auch  die  Mehrzahl  der  Forscher,  wie  Vossius,  Eversrusch,  Admück,  Bourgeois, 
Fromm,  Wagenmann  und  Simonsen  für  die  Anlegung  einer  Naht  bei  größeren 
Wunden  aus,  und  zwar  sollte  man  sich  nicht  mit  einer  Bindehautnaht  be- 
gnügen, wie  Norman-Hansen  (1  i)  empfiehlt,  sondern  eine  Skleralnaht  ausführen, 
welche,  wie  Simonsen  (1 1 )  in  einer  statistischen  Zusammenstellung  nach- 
wies, -eine  bessere  Prognose  gibt. 

Nur  auf  diese  Weise  dürfte  man  am  wahrscheinlichsten  eine  Spät- 
infektion, wie  wir  sie  nach  der  Trepanation  kennen,  und  eine  sympathische 
Entzündung  vermeiden,  denn  dazu  ist  es  erforderlich,  einen  möglichst 
schnellen  derben  Verschluß  der  Wunde  zu  erzielen  und  eine  Einheilung  von 
uvealem  Gewebe  möglichst  zu  vermeiden. 

Ist  schon  die  Skleranaht  bei  glatten  Wunden  nicht  ganz  leicht,  so  er- 
fordert sie  besonderes  Geschick  bei  den  gequetschten  und  zerrissenen  Wund- 
rändern der  Rupturen.  In  jedem  Falle  ist  zu  überlegen,  ob  man  sich  mit  ein- 
fachen skleralen  Nähten  begnügen  oder  Doppelnähte  anlegen  soll  (s.  oben 
Skleralnähte).   Von  der  Beschaffenheit  der  Bindehaut  wird  es  abhängen,  ob 


656 


Cords,  Die  Operationen  an  der  Lederhaut. 


Fi*    510. 


man  versenkte  Katgutnähte  verwendet  oder  Seidennähte,  die   man  auf  der 

Bindehaut  knüpft. 

Eine  eigenartige  Naht  wird  von  Nuel  (H)  empfohlen  (Fig.  510).    Man 

zieht  auf  der  Seite  der  Wunde 
in  der  Gegend  des  Äquators  einen 
doppelt  armierten  Faden  auf 
einer  2  cm  langen  Strecke  unter 
der  Bindehaut  durch,  kreuzt 
heide  Enden  und  sticht  jeden 
Faden  in  der  Nähe  des  Limbus 
wieder  ein.  Darauf  führt  man 
die  Fäden  unter  der  Bindehaut 
um  die  Hornhaut  herum  bis  zu 
einem  dem  Einstichpunkte  gegen- 
überliegenden Punkte,  wo  die 
Fäden  nebeneinander  ausgesto- 
chen und  dann  geknüpft  wer- 
den. Die  Bindehaut  zieht  sich 
natürlich  in  Form  eines  großen 
Wulstes    über    der   Wunde    zu- 

NiTKLsche  Naht   bei  Ruptura  bulbi.  sammen. 


2.   Die  operative  Behandlung  von  Fremdkörpern  in  der  Lederhaut. 

§  234.  Fremdkörper  können  sich  in  der  Lederhaut  sowohl  von  außen 
her  verfangen  als  auch  nach  Perforation  des  Bulbus  von  innen  her.  wie 
dies  bei  den  Kriegsverletzungen  der  Augen  häufig  beobachtet  wurde.  In 
dem  ersteren  Falle  liegt  der  Fremdkörper  nicht  weit  von  der  Hornhaut 
entfernt  und  kann  meist  leicht  durch  Lösen  der  Bindehaut  erreicht  werden, 
wenn  man  dem  WTundkanale  nachgeht.  Ist  er  tief  eingedrungen,  so  er- 
weitert man  die  Wunde  durch  kleine  Spaltungen  der  umgebenden  Lamellen 
mittels  eines  scharfen  schmalen,  mit  der  Schneide  nach  vorne  gerichteten 
Messerchens.  Bei  eisernen  Fremdkörpern  versucht  man  gleich  die  Anwen- 
dung eines  Magneten  in  der  Richtung  des  Wundkanales;  derselbe  erweist 
auch  dann,  wenn  er  den  Fremdkörper  nicht  gleich  extrahiert,  diagnostisch 
große  Dienste.  Die  Entfernung  von  Fremdkörpern  anderer  Art,  z.  B.  der 
schwer  zu  fassenden  Glassplitter,  kann  beträchtliche  Schwierigkeiten  machen; 
man  scheue  sich  dabei  nicht,  eine  große  Wundüffnung,  natürlich  ohne  Ver- 
letzung der  Aderhaut,  zu  schaffen,  die  später  durch  eine  Naht  geschlossen 
werden  kann.  Daß  die  Wunde  in  allen  Fällen  gut  mit  Bindehaut  zu  decken 
ist,  brauche  ich  nur  zu  erwähnen.  Sehr  viel  schwieriger  ist  die  Entfernung 
eines  von  innen  her  in  den  hinteren  Teil  der  Sklera  eingekeilten  Fremd- 
körpers, besonders  wenn  er  in  der  Nähe  des  hinteren  Poles  liegt.    Es  kann 
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Fig.  51  1 . 


dabei  die  Tenotomie  eines  Muskels  erforderlich  werden.  Entschließt  man 
sich  zu  einem  solchen  Eingriff,  so  ist  die  erste  Bedingung  eine  ganz  genaue 
Lokalisation  des  Fremdkörpers,  wobei  der  Röntgenschirm  oft  gute  Dienste 
tut;  die  Extraktion  erfolgt  nach  vorsichtiger  Sklerotomie  an  dieser  Stelle. 
Mit  diesen  wenigen  Bemerkungen  will  ich  mich  begnügen ;  ich  verweise 
auf  das  Kapitel  über  die  Extraktion  intraokularer  Fremdkörper. 

3.   Lederhautplastik. 

§  235.  Sind  bei  Lederhautwunden  Stücke  dieser  Membran  weggerissen 
oder  sieht  man  sich  genötigt,  einen  großen  Teil  der  Wundränder  wegen 
Auffaserung  oder  Infektion  zu  entfernen,  so  bleiben 
manchmal  große  Defekte  zurück,  bei  denen  die 
Deckung  mit  Bindehaut  nicht  ausreicht.  Man  muß 
einen  festeren  bindegewebigen  Verschluß  anstreben. 

Zu  diesem  Zweck  bewährtsich  in  erster  Linie 
die  Sklera  selbst,  von  der  man  benachbarte  Teile 
durch  Spaltung  und  Verschiebung  der  Ränder 
herbeiholen  kann. 

Dieses  von  Kuhnt  1883  (8)  zuerst  angegebene 
Verfahren  sei  an  dem  ersten  Beispiel  dieses  Autors 
erläutert.  Es  handelte  sich  um  eine  rechtwinklige 
Wunde,  deren  4Y2  mm  langer  wagerechter  Schenkel 
bis  zum  Limbus  reichte,  während  der  senkrechte 
4  mm  lange  nach  unten  zu  verlief.  Kuhnt  stach 
dort,  wo  das  mittlere  Drittel  des  horizontalen 
Schenkels  begann,  ein  scharfes Graefemesser  1 1/2  mm 
vom  oberen  Rande  entfernt  in  die  Sklera  ein,  führte 
es  schräg  nach  der  inneren,  der  Uvea  anliegenden 
Kante  des  Wundrandes  und  führte  es  sodann  unter 
sägeförmigen  Bewegungen  und  unter  stetig  zu- 
nehmender Schrägstellung  äquatorialwärts  bis  zum 
vertikalen  Schenkel  fort.    Die  so  entstehende  keil- 


Fig.  512. 


förmige  Lamelle  wurde  wegen  der  zu  erwartenden 


Lederhantplastik   nach  Kuhnt. 


Schrumpfung  noch  etwas  verlängert  und  dann 
durchtrennt  (Fig.  9  und  I 0).  In  gleicherweise  verfuhr  Kuhnt  am  unteren  Rande. 
Die  so  entstandenen  Skleralläppchen  wurden  durch  Nähte  vereinigt  und  eben- 
falls an  dem  vertikalen  Wundrand  vernäht.  Obwohl  in  diesem  Falle  auch 
der  Ziliarkörper  durchtrennt  war,  heilte  das  Auge  mit  S  5/9  aus. 

Plastischer  Ersatz  der  Sklera  durch  ein  ähnliches  straffes  Bindegewebe 
wurde  zuerst  von  Krückmann  (18)  geübt.  Er  verwandte  dazu  ein  Stück 
der  Fascia  lata  des  gleichen  Patienten.  In  dem  von  ihm  behandelten  Falle 
handelte  es  sich  um  ein  kindliches  Auge 

Handbuch  für  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  42 


Dasselbe  zeigte  eine  horizontale 
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Wunde,  die  sich  von  der  Hornhautmitte  bis  7  mm  in  die  Lederhaut  hinein 
erstreckte.  Die  Bindehaut  wurde  lospräpariert  und  ein  1  cm  breiter  sichel- 
förmiger Lappen  der  Fascia  lata  so  unter  sie  geschoben,  daß  der  konkave 
Rand  dem  Limbus  angepaßt  war.  Die  Spitzen  des  Lappens  wurden  durch 
kleine  Bindehautschnitte  oben  und  außen  bloßgelegt  und  dann  mit  der  Binde- 
haut vereinigt.  Über  dem  Lappen  wurde  die  Bindehaut  vernäht.  Bei  der 
Enukleation  nach  I  8  Tagen  erwies  sich  das  Faszienstück  als  fest  angewachsen. 

In  einem  anderen  Falle  benutzte  Krückmann  zur  Plastik  ein  Stückchen 
Lederhaut  eines  anderen  frisch  enukleierten  Auges,  das  mittels  Bindehaut- 
deckung fixiert  wurde  und  ebenfalls  sehr  gut  anheilte. 

In  einem  dritten  Falle  verwandte  er  auf  Vorschlag  von  v.  Payr  ein 
Stück  der  Vena  saphena,  die  besonders  reich  an  elastischen  Fasern  ist.  Das 
Venenstückchen  wurde  der  Länge  nach  aufgeschnitten,  mit  dem  Endo- 
thel auf  das  Lederhautloch  gelegt  und  mit  einem  Bindehautlappen  gedeckt. 
Die  Operation  wurde  nach  einer  Lederhauttrepanation  in  der  Äquatorgegend 
wegen  absoluten  Glaukoms  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Über  Verwendung  derartiger  plastischer  Eingriffe  bei  Staphylomen  s.  oben. 
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VI.  Eingriffe  an  der  Regenbogenhaut. 

Von 

Richard  Kümmell, 

Hamburg. 

Mit  41   Textfiguren. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

§  236.  Für  die  Eingriffe  an  der  Iris  sind  vor  allem  die  Verhältnisse 
der  Lederhaut  zur  Hornhaut,  sowie  das  Verhalten  der  Kammerbucht  von 
Wichtigkeit.  Die  beiden  Hüllen  des  Auges,  Lederhaut  und  Hornhaut,  gehen 
nicht  in  einer  zur  Oberfläche  senkrecht  stehenden  Linie  ineinander  über, 
sondern  die  Lederhaut  geht  außen  weiter  vor,  während  innen  die  Horn- 
haut weiter  zurückreicht,  so  daß  die  Grenze  wie  eine  Schuppennaht  ver- 
läuft (Merkel  und  Kaxlius,  1901).  Dies  Übergreifen  ist  nicht  an  allen 
Stellen  gleich,  sondern  oben  und  unten  deckt  die  Lederhaut  ein  größeres 
Stück  der  Hornhaut  als  seitlich,  so  daß  die  Hornhaut  von  vorne  gesehen 
eine  wagerecht-elliptische  Form  hat,  während  von  innen  her  die  Begren- 
zung der  Hornhaut  kreisförmig  ist.  Nur  selten  greift  die  Lederhaut  auch 
innen  über,  so  daß  die  Hornhaut  dann  wie  in  einem  Falz  zwischen 
äußerer  und  innerer  Lederhaut  liegt.  —  Die  Grenze  liegt  vollständig  im 
Bereich  der  Vorderkammer,  so  daß  die  Lederhaut  an  der  oberen  und 
unteren  Seite  etwa  3 — 4  mm,  an  der  inneren  und  äußeren  entsprechend 
weniger  über  den  Kammerwinkel  nach  vorne  ragt.  Die  Dicke  der  Horn- 
haut am  Rande,  die  für  unsere  Eingriffe  am  wichtigsten  ist,  beträgt  durch- 
schnittlich 1,1  mm,  während  sie  nach  der  Mitte  auf  etwa  0,8  bis  0,9  mm 
abnimmt. 

Aus  einem  anatomischen  Präparat  H.  Virchows  (1905)  von  einem  Hin- 
gerichteten ergibt  sich,  daß  der  Abstand  der  äußeren  Hornhautgrenze  von  der 
nach  außen  projizierten  Stelle  der  Kammerbucht  mehr  als  das  dreifache 
der  Hornhaut-Lederhautdicke  beträgt.  Auch  nach  eigenen  Messungen  ergibt 
sich  im  allgemeinen  das  gleiche  Verhältnis.  Es  kommen  jedoch  Abweichungen 
nach  unten  vor,  so  betrug  einmal  der  Abstand  der  äußeren  Hornhautgrenze 
vom  Kammerwinkel  nur  die  zweifache  Hornhautdicke,  wobei  als  Beginn  der 
Hornhaut  der  Anfang  der  vorderen  Grenzhaut  angesehen  wurde.     Daraus 
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ergibt  sich  also,  daß  die  Lederhaut  über  3  mm  vorragt.  Innen  ist  der  Ab- 
stand des  Hornhautbeginns  (der  hinteren  Grenzhaut)  von  der  Tiefe  der 
Kammerbucht  geringer  und  beträgt  durchschnittlich  das  anderthalbfache  des 
Dickendurchmessers,  eher  etwas  mehr,  das  sind  also  über  1,5  mm. 

Die  Bildung  der  normalen  Kammerbucht  gestattet  ein  senkrechtes  Ein- 
führen der  Lanze  direkt  an  ihrem  Scheitelpunkt  nur  soweit,  daß  die  Vorder- 
kammer eröffnet  wird,  die  weitere  Ausführung  des  Schnittes  wäre  nur  bei 
sehr  starker  Richtungsänderung  möglich;  weiter  nach  vorne  zu  wird  der 
Abstand  zwischen  Hornhauthinterfläche  und  Iris  grüßer,  so  daß  dann,  wie 
dies  auch  früher  geschah,  ein  linearer  Schnitt,  also  senkrecht  zur  Horn- 
hautoberfläche, angelegt  werden  kann.  Die  Begrenzung  der  Kammerbucht 
findet  nach  außen  durch  die  Lederhaut  und  den  von  ihr  gebildeten  Anteil 
an  dem  Gerüstwerk  statt;  dieses  geht  dann  in  den  uvealen  Anteil  über  und 
stellt  so  die  Verbindung  mit  der  Iris  her.  Die  Gestalt  des  normalen  Kam- 
merwinkels entspricht  etwa  einem  Winkel  von  35°.  Dieser  Wert  entspricht 
den  Verhältnissen  des  emmetropischen  Auges,  während  er  beim  kurzsich- 
tigen Auge  infolge  Vertiefung  der  Vorderkammer  größer,  bei  Weitsichtig- 
keit dagegen  kleiner  wird.  —  Der  Sinus  venosus  fällt  nur,  wenn  der 
Schnitt  sehr  weit  rückwärts  gelegt  wird,  in  dessen  Bereich,  ebenso  wird 
der  Circulus  iridis  major  beim  Ausschneiden  der  Iris  nicht  betroffen. 

Legt  man  den  Schnitt  hinter  den  vorn  sichtbaren  Hornhautrand,  so 
geht  er  zunächst  durch  Bindehaut,  dann  durch  die  in  das  Gebiet  der 
Vorderkammer  vorragenden  Teile  der  Lederhaut.  Bei  flachem  Schnitt  kann 
er  nach  vorne  zu  im  Gebiete  der  Hornhaut  endigen.  Noch  weiter  nach 
vorne  zu  geht  der  Schnitt  natürlich  nur  durch  Hornhautgewebe.  —  Bei 
krankhaften  Veränderungen  der  Kammerbucht  erleiden  diese  Verhältnisse 
wesentliche  Verschiebungen.  Wird  jene  verschlossen  durch  Verwachsung 
der  Iris  mit  dem  skleralen  Gerüstwerk  oder  gar  mit  der  Hornhaut,  so  ent- 
steht ein  neuer,  meist  spitzer  Kammerwinkel,  dessen  vordere  Begrenzung 
allein  durch  Hornhaut  gebildet  wird.  Die  vordere  Kammer  ist  dadurch 
abgeflacht,  was  auf  die  Richtung  des  Schnitts  natürlich  von  Einfluß  ist. 
Man  muß  ihn  weiter  nach  vorne  legen  und  außerdem  die  Richtung  von 
vornherein  flacher  wählen,  mehr  der  Irisvorderfläche  gleichgerichtet.  Bei 
vorgebuckelter  Iris  mit  ringförmiger  Verwachsung  am  Pupillenrande  kann 
die  Kammerbucht  ganz  spitz  ausgezogen  werden.  Auch  hier  kann  man 
einen  Schnitt  hinter  der  Hornhautgrenze  in  gewohnter  Weise  nicht  anlegen, 
da  man  sich  gleich  in  der  Iris  verfangen  würde. 

§  237.  Die  in  Betracht  kommenden  Eingriffe  an  der  Regenbogenhaut 
sind  folgende: 

1.  Pupillenbildung    durch    Ausschneidung    der    Regenbogenhaut    (Irid- 
ektomie). 
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2.  Pupillenbildung  durch  Einschneidung  oder  Durchschneidung  der 
Regenbogenhaut  (Iridotomie). 

3.  Pupillenbildung  durch  Ablösung  der  Regenbogenhaut  am  Ziliarteil, 
durch  Einklemmung  oder  Einbindung  (Iridodialyse,  Iridoenkleisis, 
Iridodesis). 

4.  Lösung  der  Verwachsungen  der  Regenbogenhaut  mit  der  Hornhaut 
(Korelysis  anterior). 

5.  Lösung  der  Verwachsungen  der  Regenbogenhaut  mit  der  vorderen 
Linsenkapsel  (Korelysis  posterior). 

6.  Durchstechung  der  vorgebuckelten  Regenbogenhaut  (Transfixio  iridis). 

7.  Entfernung  von  Geschwülsten  der  Regenbogenhaut. 

8.  Behandlung  von  Zysten  der  Regenbogenhaut. 

9.  Behandlung  des  Vorfalls  der  Regenbogenhaut. 

I.  Pupillenbildung  durch  Ausschneidung'  der  Regenbogenhaut 

(Iridektomie). 

§  238.  Bei  der  Irisausschneidung,  die  jetzt  nur  präkorneal  ausgeführt 
wird,  wird  so  vorgegangen,  daß,  meist  mit  der  Lanze  (nur  selten  mit  dem 
Messer)  hinter  der  Hornhaut-Lederhautgrenze,  ein  entsprechend  langer  Schnitt 
angelegt  wird,  indem  die  Lanze  mäßig  steil  aufgesetzt  die  Lederhaut  durch- 
trennt. Nach  Eröffnung  der  Vorderkammer  wird  das  Blatt  der  Lanze  ge- 
hoben, so  daß  es  der  Irisvorderfläche  parallel  läuft  und  dann  so  weit  vor- 
geschoben, bis  die  Wunde  die  gewünschte  Länge  erreicht  hat.  Nun  geht 
man  mit  einer  geschlossenen  Iriszange  ein,  faßt  die  Iris  nahe  dem  Pupillen- 
teil, zieht  sie  vor  und  schneidet  sie  ab.  Statt  der  Iriszange  kann  man  oft 
zweckentsprechend  ein  stumpfes  Häkchen  benützen.  Nach  dem  Abschneiden 
Averden  die  Schenkel  der  Iris,  wenn  nötig,  mit  Hilfe  einer  Spatel  glatt  ge- 
strichen. 

Instrumente. 

§  239.  Wie  bei  allen  Eingriffen  befleißige  man  sich  des  Gebrauchs 
weniger  einfacher  Instrumente,  komplizierte  sind  zu  vermeiden.  Die  bei 
uns  zur  Irisausschneidung  gebrauchten  sind  folgende: 

Lidhaken  oder  Sperrer,  Irisschere, 

Faßzange,  Spatel, 

Lanze  (oder  Messer),  Glasspatel, 

Iriszange  oder  Irishaken, 
dazu  kommt  noch  für  besondere  Zwecke  eine  Kapselzange  nach  Wicberkiewicz. 
Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein,  alle  Instrumente  und  ihre  oft  kleinen 
Abänderungen  aufzuzählen,  die  irgend  ein  Arzt  zu  irgendeinem  besonderen 
Zwecke  bei  der  Irisausschneidung  angegeben  hat  und  deren  Bauart  dem 
Grundsatze  der  Einfachheit  oft  stark  zuwiderläuft. 
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Das  schneidende  Instrument,  welches  man  fast  bei  allen  Formen  der 
Irisausschneidung  braucht,  ist  die  sog.  gebogene,  besser  abgeknickte  Lanze, 
über  deren  Beschaffenheit  schon  im  allgemeinen  Teil  (§  1)  das  Nötige  gesagt 
ist.  Man  gewöhne  sich  stets  an  den  gleichen  Winkel  des  Stiels  gegen  das 
Blatt,  etwa  einen  solchen  von  135°;  die  verschiedenen  im  Handel  befind- 
lichen Breitenabstufungen  sind  überflüssig,  man  kommt  mit  einer  Breite  von 
9  oder  I  1  mm  überall  aus.  Schmälere  Lanzen  erhält  man  zudem  durch 
Abschleifen.  —  Die  Lanze  ist  ein  empfindliches  Instrument,  das  man  zart 
behandeln  muß.  Sorgfältige  Untersuchungen  der  Spitze  und  der  Schnitt- 
fläche vor  Gebrauch,  auch  unter  dem  Mikroskop  sind  nötig. 

Natürlich  darf  das  Blatt  nicht  zu  dünn  sein,  sonst  kann  es  vorkom- 
men, daß  die  Spitze  sich  verbiegt.  Es  ist  das  zuweilen  nach  mehrmaligem 
Schleifen  der  Fall.  Ist  eine  Lanze  gut,  so  gleitet  sie  fast  ohne  fühlbaren 
Widerstand  durch  die  Augenhüllen,  nur  durch  einen  sanften  Druck  getrieben 
und  zwar  so  leicht,  daß  man  es  kaum  fühlt,  wenn  die  Vorderkammer  er- 
öffnet ist;  nur  bei  weniger  guter  Lanze  ist  das  deutlich  am  Nachlassen  des 
Widerstandes  zu  merken.  Man  muß  deshalb  das  Eindringen  der  Lanze  in 
die  Vorderkammer  mit  dem  Auge  feststellen.  Auf  jeden  Fall  vermeide  man 
es,  wenn  die  Spitze  nicht  ohne  weiteres  eindringt,  mit  Gewalt  den  Durch- 
tritt ermöglichen  zu  wollen,  da  dann  bei  Eröffnung  der  Vorderkammer  der 
Widerstand  plötzlich  aufhört,  so  daß  man  Gefahr  läuft,  Iris  und  Linse  an- 
zustechen. 

Lanzen  mit  Hemmleisten  wurden  mehrfach  benutzt,  um  zu  tiefes 
Eindringen  zu  verhüten,  so  von  Desmarres  (1852),  sowie  von  Wecker  (1879), 
dessen  Couteau  ä  arret  von  ihm  viel  gepriesen  wurde.  —  Andere  Lanzen- 
formen sind  von  Warlomont  (1871  — 1879)  und  Dor  (1879)  angegeben,  bei 
denen  die  Schneiden  gleichlaufend  sind,  nachdem  sie  eine  bestimmte  Breite 
von  2,  3  und  5  mm  erreicht  hatten.  Eine  ähnliche  Art  von  Lanze  ist  das 
Taylormesser,  das  Straub  (1907)  empfiehlt,  eine  schmale  knieförmig  ab- 
geknickte Lanze,  deren  schneidende  Seiten  ebenfalls  parallel  verlaufen,  nach- 
dem eine  Breite  von  3  mm  erreicht  ist.  Straub  wendet  es  auch  «bei 
Glaukomiridektomien  an.  Die  Führung  ist  so,  daß  man  nach  Erscheinen 
der  peripher  eingestochenen  Spitze  das  Messer  weiter  vorführt.  Jetzt  wird 
die  gestochene  schmale  Wunde  nach  rechts  und  links  verbreitert,  indem 
man  die  seitlichen  Ränder  des  Messers  nacheinander  schneidend  benützt. 
Man  hat  größere  Sicherheit,  die  Linse  nicht  zu  verletzen  und  Gelegenheit, 
bei  den  seitlichen  Schnitten  die  Lage  der  Wunde  zu  ändern,  also  diese 
mehr  oder  weniger  peripher  zu  machen  als  die  zuerst  angelegte  Stichwunde. 
Die  innere  Wunde  ist  ferner  größer  als  die  äußere. 

Messer  oder  Lanze.  Während  im  allgemeinen  der  Hornhautschnitt 
jetzt  mit  der  Lanze  gemacht  wird,  wurde  von  Wenzel  (178(5)  selbstverständ- 
lich   bei   seinem  Vorgehen    der    Irisausschneidung   das   Messer   gebraucht. 
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aber  auch  Beer  (1805  u.  4  817)  wandte  sein  Starmesser  für  die  von  ihm 
angegebene  jetzt  noch  im  wesentlichen  angewandte  klassische  Form  der 
Iridektomie  an.  Dies  Vorgehen  wurde  auch  in  der  Folgezeit  zunächst  meist 
angewandt.  Von  Graefe  (1866)  brauchte  die  Lanze  oder  das  von  ihm  an- 
gegebene Messer,  erstere  bürgerte  sich  immer  mehr  ein,  wenn  auch  eine 
Reihe  von  Ärzten  am  Messer  festhielt  oder  wieder,  wenigstens  für  die  op- 
tischen Irisausschnitte  zu  ihm  zurückkehrte.  Zehender  (1 869)  hatte  ein  dem 
Graefeschen  Starmesser  ähnliches,  doch  kürzeres  und  nach  dem  Heft  zu 
etwas  sich  verbreiterndes  angewandt.  Monoyer  (1870,  s.  auch  Le  Gad  1869), 
Wbcker(1873)  empfahlen  sehr  das  Messer,  dieser  verwandte  jedoch  für 
optische  Irisausschneidung  später  sein  Couteau  ä  arret,  also  eine  Lanze, 
während  er  für  Glaukomoperationen  das  Messer  anwandte,  bei  der  anti- 
phlogistischen Operation  die  Wahl  freiließ.  Eine  Reihe  eigenartiger  Messer, 
wie  das  von  Monoyer  (1870),  Scherk  (1873)  und  Bader  (1874),  die  bajonett- 
förmig  über  die  Fläche  gekrümmt  waren,  um  auch  z.  B.  über  den  Nasen- 
rücken her  den  Schnitt  anlegen  zu  können,  sind  der  verdienten  Vergessen- 
heit anheimgefallen,  ebenso  das  Messer  von  Froebelius  (1860),  welches  dem 
von  Kuhnt(1899)  ähnelt. 

Der  Schnitt  wird  für  die  optischen  Iridektomien  zu  lang  mit  dem 
Messer,  so  daß  es  hierfür  nicht  in  Frage  kommt.  Dagegen  ist  dieses  durch- 
aus angebracht  bei  flacher  Vorderkammer,  da  es  hier  unmöglich  sein  kann, 
mit  der  Lanze  eine  entsprechende  innere  Schnittlänge  herzustellen,  so  daß 
man  gezwungen  wäre,  um  dies  zu  erreichen,  die  Wunde  nachträglich  mit 
der  Schere  zu  erweitern.  Über  die  Art  des  Vorgehens  bei  enger  Vorder- 
kammer sei  auf  §  249  verwiesen. 

§  240.  Scheren.  Die  zum  Abschneiden  benutzten  Scheren  sind  fein, 
meist  über  der  Fläche  gebogen,  es  werden  jedoch  auch  abgeknickte  ver- 
wandt. Die  Irisschere  von  Wecker  (1873)  (Pinces-ciseaux)  gewährt  durch 
ihre  Bauart  große  Vorteile,  die  der  Erfinder  gebührend  hervorgehoben  hat, 
die  jedoch  auch  von  anderen  (Green  1876,  Noyes  1876,  Mooren  [s.  Wecker 
1879])  anerkannt  werden;  ähnliche  Scheren  sind  von  Cowell,  Weiss,  Francis 
(1909)  u.  a.  angegeben.  Die  Blätter  der  Schere  sind  im  Ruhezustand  ge- 
öffnet, so  daß  sie  nur  geschlossen  zu  werden  brauchen,  um  sich  nachher 
von  selbst  wieder  zu  öffnen.  Ähnliches  wird  erreicht  bei  den  nach  der 
Bauart  der  gewöhnlichen  Schere  umgeänderten  Irisscheren  von  Noyes,  Fau- 
connier  u.  a.,  bei  denen  die  Öffnung  der  Schere  durch  eine  Feder  bewirkt 
wird.  Oft  sind  die  Handgriffe  und  andere  Teile  zum  bequemeren  Gebrauch 
oder  aus  besonderen  Liebhabereien  umgeändert  (Frisch  1913,  Burchardt 
1886).  Liebreich  (1878)  gibt  eine  Schere  mit  drei  Blättern  an,  wodurch 
die  Blutgefäße  der  Iris  zuerst  abgequetscht  werden,  ehe  die  Durchtrennung 
erfolgt,   um  Blutungen   zu  vermeiden.     Wolff  (1902)  gibt  sogar  eine  Ver- 
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einigung  der  Iriszange  mit  der  Irisschere  an,  um  alles  mit  einer  Hand  machen 
zu  können.  Auch  Verbindungen  der  Schere  mit  Haken  sind  von  verschie- 
dener Seite  gebaut,  so  von  Maklakoff  (1 882)  u.  a.,  in  älterer  Zeit  z.  B.  von 
Kunstmann  (1820)  und  Reissinger  (1816).  Derartige  Künsteleien,  wie  sie 
zuletzt  genannt  wurden,  haben  jedoch  mit  Recht  keinen  Eingang  in  die 
Praxis  gefunden. 

Iriszangen.  Außer  den  gewöhnlichen  Iriszangen  sind  oft  von  Vorteil 
solche,  deren  Drehpunkt  in  der  Wunde  selbst  oder  in  ihrer  Nähe  liegt,  so 
daß  jene  durch  das  Spreizen  der  Blätter  nicht  gequetscht  wird.  Eine  der- 
artige Zange  ist  von  Liebreich  (1870)  zuerst  angegeben  und  der  Wecker- 
schen  Schere  nachgebildet.  Auch  die  Kapselzange  von  Wicherkiewicz  mit 
gekreuzten  Armen  erfüllt  sehr  gut  diesen  Zweck,  der  natürlich  in  vielen 
Fällen  noch  besser  durch  ein  Häkchen  erreicht  werden  kann. 

§  241.  Vorbehandlung.  Die  Vorbehandlung  ist  im  allgemeinen  die 
gleiche,  wie  sie  bei  Eingriffen  am  Auge  gebräuchlich  ist.  Meist  genügt  ört- 
liche Anästhesie  durch  Kokain  oder  ein  ähnliches  Mittel  in  Form  von  Ein- 
träuflungen in  den  Bindehautsack,  nötigenfalls  in  Verbindung  mit  einem  Neben- 
nierenpräparat; wir  verwenden  k% ige  Kokainlösung.  Da,  wo  eine  stärkere 
Schmerzhaftigkeit  zu  erwarten  ist,  kann  man  nach  dem  Vorgange  Haabs 
(1918)  Kt^ige  Kokainlösung  in  geringerer  Menge  an  die  Stelle  der  Wunde 
unter  die  Bindehaut  einspritzen,  wodurch  eine  gute  Wirkung  erzielt  wird, 
oder  man  kann  nach  Anlegung  des  Schnitts  eine  schwächere  Kokainlösung 
auftropfen  und  sie  durch  Lüften  der  Wunde  auf  die  Regenbogenhaut  bringen, 
wodurch  diese  nach  kurzem  Zuwarten  empfindungslos  wird. 

Meist  ist  die  Allgemeinbetäubung  überflüssig,  zumal  man  erst  ope- 
riert, wenn  Reizerscheinungen,  falls  solche  vorher  bestanden  haben,  abge- 
klungen sind.  Nur  bei  ängstlichen  Kranken  und  Kindern  wird  man  zur 
Narkose  greifen  müssen,  um  nicht  durch  Unruhe  des  Kranken  den  Erfolg 
des  Eingriffs  zu  gefährden.  Bei  Verwachsungen  der  Iris,  deren  Lösung 
schmerzhaft  ist,  wird  man  die  Narkose  auch  bei  sonst  ruhigen  Kranken 
nicht  immer  entbehren  können.  Bei  der  kurzen  Dauer  des  Eingriffs  ist  der 
sogenannte  Ätherrausch  sehr  angenehm,  da  die  durch  ihn  hervorgerufene 
Betäubung  zeitlich  völlig  ausreicht.  Wir  verwenden  ihn  seit  mehreren  Jahren 
mit  ausgezeichnetem  Erfolg,  und  da  die  Gefahr  sehr  gering  ist,  wird  man 
sich  in  fraglichen  Fällen  eher  einmal  zu  seiner  Anwendung  entschließen  als 
zur  gewöhnlichen  Narkose.  Jede  angewandte  Betäubung  aber  muß  während 
des  Eingriffs  vollständig  tief  sein,  so  daß  alle  Reflexe  ausgelöscht  sind.  In 
Halbnarkose  zu  operieren  ist  schlimmer,  als  ohne  jede  Allgemeinbetäubung, 
da  die  sonst  helfenden  Willensbewegungen  des  Kranken  ausgeschaltet  sind, 
ja  erst  recht  Abwehrbewegungen  ausgelöst  werden.  Chloräthylrausch  ist 
ebenfalls  angezeigt. 
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Die  Vorbereitung  des  Bindehautsacks  hat  bakteriologisch  Keimfreiheit 
oder  -armut,  sowie  klinisch  ein  gutes  Aussehen  der  Schleimhaut  zu  er- 
streben, sie  weicht  von  der  bei  den  übrigen  Eingriffen  zur  Eröffnung  des 
Auges  gebräuchlichen  nicht  ab.  Die  Anlegung  eines  Probeverbandes  ist  zu 
empfehlen.  Wimpern  und  Augenbrauen  werden  kurz  geschnitten.  Unmittel- 
bar vor  dem  Eingriff  wird  der  Bindehautsack  mit  keimfreier  Kochsalzlösung 
ausgespült.  Die  Lidhaut  bis  zum  Lidrand  wird  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Wimpern  mit  Jodtinktur  bestrichen,  die  im  allgemeinen  gut 
vertragen  wird.  Zur  Vermeidung  der  nur  selten  danach  auftretenden  Ek- 
zeme empfiehlt  sich  ein  vorheriger  Probeanstrich  an  belangloser  Stelle,  z.  B. 
der  Haut  des  Unterarms. 

Gelegentlich  ist  empfohlen,  vor  Ausführung  der  Irisausschneidung  ein 
Miotikum  einzuträufeln.  Zweifellos  wird  ja  dadurch  die  Gefahr  einer  Linsen- 
verletzung verringert,  andererseits  ist  die  Abschätzung  der  Größe  des  aus- 
zuschneidenden Stückes  erschwert,  so  daß  man  besser  davon  absieht  (bei 
Glaukom  ist  natürlich  das  Gesagte  nicht  gütig).  Atropin  ist  selbstverständ- 
lich zu  verwerfen,  da  dadurch  die  Linse  unnötig  gefährdet  und  bei  der 
bestehenden  Raffung  der  Iris  der  Ausschnitt  leicht  zu  groß  angelegt  wird. 

§242.  Stellung  des  Eingreifenden.  Der  den  Eingriff  Ausführende 
steht  im  allgemeinen  bei  Einschnitten  in  der  oberen  Hälfte  des  Auges  seit- 
lich und  etwas  unterhalb  des  Kopfes  des  stets  auf  dem  Operationstisch 
liegenden  Kranken,  wobei  er  die  Lanze  auf  sich  zuführen  muß;  bei  der 
Anlegung  des  Schnittes  in  der  unteren  Hälfte  besser  jedoch  zu  Häupten  des 
Kranken,  weil  die  Führung  der  Lanze  von  sich  weg  etwas  unbequem  ist. 
Hier  spielt  natürlich  die  Gewohnheit  eine  große  Rolle.  Man  kann  auch  in 
sämtlichen  Richtungen  von  einer  Stellung  aus  den  Eingriff  vornehmen,  so 
daß  eingehende  Vorschriften  überflüssig  erscheinen.  Die  einmal  gewählte 
Stellung  ist  jedenfalls  nach  Möglichkeit  beizubehalten.  Platzwechsel  stört 
die  Schnelligkeit  der  Ausführung  und  erschwert  das  Zusammenarbeiten  mit 
dem  Gehilfen.  Letzterer  nimmt  seinen  Platz  entgegengesetzt  zum  Aus- 
führenden ein,  also  z.  B.  oberhalb  des  Kopfes,  wenn  dieser  unterhalb  steht. 
—  Für  eine  gute  Beleuchtung  ist  Sorge  zu  tragen.  Wir  verwenden  mit 
Zufriedenheit,  was  Helligkeit  und  Gleichmäßigkeit  des  beleuchteten  Feldes 
betrifft,  die  Hess  sehe  Hammerlampe,  die  natürlich  von  einer  weiteren  Hilfs- 
person entsprechend  gehalten  werden  muß. 

Die  Öffnung  der  Lider  erfolgt  am  besten  durch  Lidhaken  (nach 
Desmarres  oder  besser  nach  v.  Hess),  da  so  durch  verständnisvolles  Nach- 
geben des  Gehilfen  am  wenigsten  Druck  auf  das  Auge  ausgeübt  wird.  Offen- 
halten mit  Fingern  (Gummihandschuhe)  verengt  den  Raum  etwas.  Um  den 
für  diese  Art  des  Öffnens  nötigen  Gehilfen  zu  sparen,  werden  meist  Lid- 
sperrer  angewandt,  gegen  deren  Gebrauch  im  allgemeinen  nichts  zu  sagen 
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ist.    Nur  zuweilen  bringen  sie  Nachteil  durch  Druck  auf  den  Augapfel  und 
die  Unmöglichkeit,  sie  schnell  bei  Gefahr  zu  entfernen. 

Zum  Halten  des  Auges  bedient  man  sich  einer  Faßzange  ohne  Sperr- 
vorrichtung, in  schwierigen  Fällen  kann  man  die  Sehne  des  oberen  geraden 
Augenmuskels  zum  Fassen  benutzen  oder  auch  eine  Zügelnaht  nach  Elschmg. 
(Näheres  s.  Allgemeiner  Teil  §  25.) 

§  243.  Halten  des  Auges.  Das  Auge  wird  nun  in  dem  Meridian,  der 
die  anzulegende  Wunde   halbiert,    gefaßt,   und  zwar   im   entgegengesetzten 

Fig.   513. 


Balten  und  Aufsetzen  der  Lanze 


Teile  der  Hornhaut  nahe  dem  Rande.    Vielfach,  z.  B.  bei  tiefliegendem  Auge, 
ist  das  Fassen   am   unteren  Rande  stürend,  wenn  oben  die  Wunde  gesetzt 
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wird,  da  hier  der  Platz  sehr  beengt  ist.  Man  wird  deshalb  mehr  nach 
einer  Seite  hin  das  Auge  fassen,  eine  Art  des  Haltens,  die  gerade  bei  Lanzen- 
wunden auch  sonst  gebräuchlich  ist. 

Führung  der  Lanze.  Durch  die  eigene  Tätigkeit  des  Kranken  eher 
als  durch  die  Faßzange  stellt  man  sich  die  Stelle  des  Einstichs  nach  Mög- 
lichkeit in  die  Mitte  des  durch  das  Auseinanderhalten  der  Lider  freiliegenden 
Gebietes  ein,  indem  man  den  Kranken  bei  einer  Irisausschneidung  nach  oben 
z.  B.  nach  unten  blicken  läßt.  Man  nimmt  die  Faßzange  in  die  linke,  die 
Lanze  in  die  rechte  Hand  und  sticht  mit  der  Spitze  in  der  Richtung  des 
gewählten  Meridians  ein.  Die  Lanze  wird  entweder  schreibfederartig  ge- 
halten, oder  besser  so,  daß  Mittelfinger  und  Zeigefinger  auf  dem  Rücken 
des  Stils  liegen,  der  Daumen  auf  der  Vorderseite  (Fig.  513).  Unter  sanftem 
Druck  schiebt  man  die  Lanze  so  vor,  daß  die  Wunde  auf  beiden  Seiten  des 
Meridians  gleich  groß  wird,  d.  h.  Meridian  und  Längsachse  der  Lanze  liegen 
in  der  gleichen  Ebene. 

Als  Ort  der  Wunde  wähle  man  nach  Möglichkeit  eine  Stelle,  etwa  1  mm 
hinter  dem  vorn  sichtbaren  Rand  der  Hornhaut.  Bei  einem  solch  weiten 
Zurückliegen  der  Wunde  darf  der  Winkel,  unter  dem  das  Messer  durch  die 
Hornhaut  dringt,  nicht  zu  steil  genommen  werden,  da  man  sonst,  sowie 
man  mit  der  Spitze  die  Vorderkammer  erreichte,  in  die  Iris  geraten  würde, 
wodurch  die  weitere  Führung  der  Lanze  erschwert  oder  unmöglich  gemacht 
würde.  Die  Steilheit  oder  Flachheit  des  Aufsetzens  der  Lanze  kann  nicht 
beliebig  groß  genommen  werden,  sondern  man  ist  hier  außer  vom  Ort  des 
Einstichs  von  den  anatomischen  Verhältnissen  abhängig.  Ist  nämlich  die 
Vorderkammer  flach,  so  wird  man  nach  Eindringen  der  Lanzenspitze  den 
Griff  so  stark  senken  müssen,  um  der  Fläche  der  Iris  gleichlaufend  vor- 
dringen zu  können,  daß  eine  Quetschung  der  äußeren  hinteren  Wundlippe 
und  der  inneren  vorderen  unvermeidlich  ist  und  die  Wunde  stark  zum 
Klaffen  gebracht  wird.  Man  wird  in  solchen  Fällen  weniger  steil  aufsetzen 
müssen,  damit  die  Drehung  in  die  Parallelebene  der  Iris,  in  der  die  Lanzen- 
fläche weitergleiten  soll,  nicht  einen  zu  großen  Winkel  beschreibt.  — -Wählt 
man  die  Stelle  des  Einstichs,  wie  es  früher  oft  üblich  war,  im  klaren  Teil 
der  Hornhaut,  so  kann  man  mit  der  Schneide  schon  bedeutend  weiter  in 
rein  senkrechter  Richtung  zur  Hornhautoberfläche  in  die  Vorderkammer 
vordringen,  als  nahe  am  Kammerwinkel  bei  Lage  des  Schnittes  hinter  dem 
Hornhautrande  (Fig.  514). 

Schiebt  man  dagegen  von  vornherein  gleichlaufend  zur  Irisvorderfläche 
vor,  so  bekommt  man  einen  schrägen  Wundkanal,  der  später  zu  einer  Trü- 
bung Veranlassung  gibt,  die  unter  Umständen  im  inneren  Teil  schon  in  das 
Gebiet  der  klaren  Hornhaut  fällt,  und  das  soll  ja  gerade  durch  die  mehr 
periphere  Lage  des  Schnittes  vermieden  werden.  Zudem  ist  die  äußere 
Wunde  je   nach   dem  Winkel  der  Lanzenspitze  mehr  oder  weniger  größer 
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als  die  innere,  deren  Größe  allein  für  uns  maßgebend  ist.  Die  Gefahr,  daß 
man  zudem  die  vordere  Kammer  überhaupt  nicht  eröffnet,  also  in  der  Horn- 
haut bleibt,  liegt  viel  näher  als  bei  etwas  steilerem  Aufsitzen;  die  richtige 
Mitte  zu  finden,  ist  Sache  der  Übung,  da  im  Einzelfalle  die  Verhältnisse  zu 
verschieden  liegen.  Immerhin  dürfte  es  richtig  sein,  bei  gehörig  tiefer  Vorder- 
kammer in  einem  Winkel  von  45°  zur  Tangentenebene  der  Einstichstelle 
vorzugehen  (Fig.  515).  Stellwag  (I  886)  ist  rechnerisch  diesen  Verhältnissen 
nachgegangen,  wodurch  er  theoretisch  zur  Klärung  beigetragen  hat,  prak- 
tisch ist  allerdings  die  Entscheidung  in  jedem  Falle  besonders  zu  treffen. 


Fie.  514. 


Richtung  der  Lauze  bei  steilem  Aufsetzen. 
/  Durchtrennung  der  Hornhaut,   2  Vorschieben  in 
die  vordere  Kammer.  3  Zurückziehen  der  Lanze. 


Richtung  der  Lanze  bei  flacherem  Aufsetzen. 


Das  Vorschieben  der  Lanze  soll  gleichmäßig,  nicht  ruckweise  und  lang- 
sam erfolgen.  Eine  Drehung  der  Klinge  um  ihre  Längsachse  darf  nicht  vor- 
kommen. Ist  man  mit  der  Spitze  in  die  Vorderkammer  gelangt,  so  soll 
man  dies  bei  einer  guten  Spitze  und  Schneide  weniger  durch  das  Gefühl 
spüren,  indem  der  Widerstand  nachläßt,  als  durch  das  Auge  wahrnehmen. 
Der  im  Gewebe  steckende  Teil  der  Lanze  ist  getrübt  oder  unsichtbar,  wäh- 
rend die  in  der  Vorderkammer  befindliche  Spitze  durch  die  durchsichtige 
Hornhaut  klar  erscheint.  Bei  peripherer  Lage  des  Schnittes  muß  man 
natürlich  besonders  vorsichtig  vorgehen.  Gute  Beleuchtung  ist  notwendig, 
um  den  Zeitpunkt  des  Durchschneidens  mit  Sicherheit  festzustellen  und  um 
nicht  durch  weiteres  Vorschieben  in  gleicher  Richtung  die  Iris  anzuspießen. 
Hat  man  die  Eröffnung  der  Vorderkammer  festgestellt,  so  muß  die  Richtung 
des  Schnittes  jetzt  so  geändert  werden,  daß  die  Lanzenfläche  der  Vorder- 
fläche  der  Iris   gleichläuft.     Die  Spitze    ist  also  zu  heben,    indem  man  den 
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Griff  senkt.  Dann  schiebt  man  die  Lanze  weiter  langsam  und  gleichmäßig 
vor,  bis  die  innere  Wunde  die  gewünschte  Länge  erreicht  hat  (Fig.  516). 
Bisher  darf  die  vordere  Kammer  nicht  abgeflossen  sein,  weil  sonst  ein 
weiteres  Vorschieben  der  Lanze  unmöglich  ist,  da  die  Iris  sich  vor  die 
Spitze  und  die  Schneide  legen  würde. 

Zurückziehen  der  Lanze.  Nun  zieht  man  die  Lanze  gleichmäßig 
zurück,  so  daß  das  Kammerwasser  nur  ganz  langsam  abfließt.  War  die 
Spitze  bis  vor  das  Sehloch  gelangt,  so  muß  man  vermeiden,  daß  nun  die 
Linse  gegen  die  Lanze  gepreßt  wird,  weil  dadurch  Eröffnung  der  Linsen- 
kapsel mit  nachfolgendem  Wundstar  erfolgen  könnte,  ebenso  Zerreißung  der 


Fig.  516. 


Fig.   517. 


Seitwärtsdrehen  der  Lanze. 


Vorschieben  der  Lanze. 


Zonulafasern,  Blutungen  usw.  Das  wird  durch  langsames  Abfließen  des 
Kammerwassers  vermieden.  Gleichzeitig  hebt  man  die  Spitze  der  Lanze 
so  weit,  daß  sie  die  Hornhauthinterfläche  berührt.  Der  Griff  ist  also  noch 
weiter  zu  senken  und  man  geht  so  mit  der  Spitze  an  der  Hornhauthinter- 
fläche zurück.  Daß  man  nun  andererseits  nicht  die  Hornhaut  einschneidet, 
liegt  auf  der  Hand.  Ist  die  Lanze  so  weit  zurückgezogen,  daß  überall  Iris 
zwischen  ihr  und  der  Linse  liegt,  so  ist  eine  Linsenverletzung  nicht  mehr 
zu  befürchten.  —  Man  kann  auch  bei  Beginn  des  Rückziehens  so  vorgehen, 
daß  man  außer  der  Hebung  die  Spitze  seitwärts  dreht,  so  daß  sie  von  vorn- 
herein vor  dem  seitlich  der  Pupille  gelegenen  Iristeil  sich  befindet.  Auf 
diese  Weise  wird  die  Linse  ebenfalls  vor  der  Spitze  geschützt  (Fig.  517). 

Auch  weiterhin  hat  das  Zurückziehen  langsam  zu  erfolgen,    damit  die 
Iris  nicht  vorstürzt,  was  zu  Schmerzen   und   dadurch  Abwehrbewegungen 
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des  Kranken  führen  kann.  Außerdem  wird  das  Zurückstreifen  der  Iris 
nötig.  Zu  vermeiden  ist  im  allgemeinen,  daß  beim  Zurückziehen  die  Wunde 
durch  die  seitliche  Schneide  der  Lanze  vergrößert  wird.  Es  darf  deshalb 
damit  kein  Druck  auf  die  Wundwinkel  ausgeübt  werden.  Die  Wunden 
liegen  in  solchem  Falle  nicht  stets  in  der  gleichen  Ebene,  es  entstehen 
Winkel,  so  daß  das  Klaffen  stärker  ist  und  die  Vereinigung  der  Wundränder 
weniger  gut  von  statten  geht.  Der  Wundastigmatismus  kann  dadurch  eine 
Vergrößerung  erfahren.  Nur  in  dem  Falle  erweitere  man  beim  Zurück- 
ziehen mit  der  seitlichen  Schneide  die  Wunde,  wenn  sie  aus  irgendeinem 
Grunde,  z.  B.  wegen  flacher  Vorderkammer,  zu  kurz  geraten  ist. 

§244.  Fassen  der  Iris.    Da  man  zum  Eingehen  mit  der  Iriszange  oder 
mit  dem  Häkchen  die  linke  Hand  benutzen  muß,  während  man  in  der  rechten 
die  zum  Abschneiden  zu  benutzende  Schere  faßt,  so  muß  man  die  Faßzange 
dem  Gehilfen  übergeben.    Hält  der  Kranke  ruhig,  so  kann 
Fig.  51  s.  man  jene  auch  ganz  abnehmen,    was  entschieden  am  be- 

quemsten ist;  dann  ist  selbstverständlich  ganz  besondere 
Ruhe  des  Operierten  nötig,  da  sonst  das  Auge  allein  an 
der  gefaßten  Iris  gehalten  wird,  was  bei  plötzlichen  Be- 
wegungen zur  Abreißung,  ja  Ausreißung  dieser  Haut  A'er- 
anlassung  geben  kann. 

Von  einigen  Seiten  wird  etwas  anders  vorgegangen: 
Der  eingreifende  Arzt  behält  die  Faßzange  in  der  gleichen 
Fassen  der  iris.  Hand  wie  bisher ,  nimmt  statt  der  Lanze  die  Iriszange 
und  läßt  nun  vom  Gehilfen  die  Iris  abschneiden.  Ab- 
gesehen davon,  daß  man  hierbei  ganz  von  diesem  abhängig  ist,  dessen 
Übung  besonders  groß  sein  muß,  hat  er  doch  nicht  so  das  feine  Gefühl 
für  die  Größe  des  Ausschnitts  als  der,  welcher  zugleich  die  Iris  faßt  und 
abschneidet.  Es  ist  deshalb  dies  Vorgehen  weniger  zu  empfehlen,  wenn  ja 
auch  der  Wechsel  der  Hand  vermieden  wird. 

Um  die  Iris  auszuschneiden,  muß  man  sie  zunächst  hervorziehen,  was 
entweder  mit  einer  Iriszange  oder  einem  Häkchen  geschieht.  Im  all- 
gemeinen ist  das  erstere  das  gebräuchlichere  Verfahren  und  für  alle  Fälle 
anwendbar.  Es  möge  deshalb  zunächst  geschildert  sein:  Die  geschlossene 
gebogene  Iriszange  wird  in  die  Wunde  eingeführt,  indem  man  die  hintere 
Wundlippe  etwas  niederdrückt.  Ist  man  in  die  Vorderkammer  gelangt,  so 
gleite  man  in  der  Richtung  des  Einstichmeridians  an  der  Hornhauthinterfläche 
entlang.  Will  man  den  Sphinkter  ausschneiden,  so  führe  man  die  Spitze 
der  Zange  bis  dicht  vor  den  Pupillenrand,  öffne  bis  zur  gewünschten  Breite, 
fasse  dann  das  dazwischenliegende  Stück  und  ziehe  es  langsam  heraus,  so 
daß  es  vor  der  Wunde  liegt  (Fig.  518,  519,  520).  Will  man  ein  größeres 
Stück  ausschneiden,  welches  weiter  zur  Peripherie  reicht,   gehe  man  etwa 
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bis  zur  Mitte  zwischen  kleinem  Iriskreis  und  Pupillenrand  vor.     Bei  ganz 

bis   zur   Peripherie   reichendem  Ausschnitt   fasse   man   in   der  Gegend    des 

kleinen  Iriskreises. 

Fig.  54  9. 


Passen  der  Iri 


Fig.   320. 


Die  gebrauchte  Zange  ist  verschieden,  je  nachdem  der  Pupillenrand 
frei  oder  verwachsen  ist.  Im  ersteren  Falle  genügt  eine  solche  mit  zwei 
spitzen  Zähnen  am  vorderen  Ende  (eine  gewöhnliche  Iris- 
zange, z.  B.  nach  v.  Graefe,  Fig.  69),  die  nicht  hervor- 
ragen, oder  eine  solche  mit  Riefelung  (Fig.  70).  Bestehen 
dagegen  Verwachsungen,  und  ist  es  wünschenswert  die 
Iris  fester  zu  fassen,  so  ist  es  besser,  eine  sogenannte 
Kapselpinzette  zu  nehmen,  deren  Zähnchen  nach  unten 
gerichtet  sind.  Hierdurch  gelingt  es  oft,  die  Iris  frei  zu 
bekommen,  besonders  wenn  man  durch  kleine  Hin-  und 
Herbewegungen  vorher  eine  Lockerung  herbeiführt.  Über 
die  Vorteile  der  verschiedenen  Arten  dieser  Zangen  ist  oben 
schon  gesprochen.  Am  wenigsten  wird,  wie  erwähnt,  die 
Wunde  durch  die  Liebreich  sehe  Pinzette  gequetscht. 

§245.    Irishäkchen.    Noch  viel  weniger  ist  das  der  Fall   bei  Ver- 
wendung von  Irishäkchen.    Beer  (1805)  verwandte  ursprünglich  das  auch 


Hochziehen  der 
gefaßten  Iris: 
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bei  der  Staroperation  gebräuchliche  spitze,  mit  dem  er  entweder  die  vor- 
gefallene Iris  faßte,  oder  wenn  sie  etwa  wegen  Verwachsung  nicht  vorlag, 
durch  leichte  Drehung  des  flach  eingeführten  Hakens  nahe  dem  Pupillen- 
rande anhakte  und  vorzog.  Bei  dem  spitzen  Häkchen  ist  natürlich  eine  Linsen- 
verletzung bei  unruhigem  Verhalten  des  Kranken  möglich,  zudem  kann  es 
sich  auch  leicht  beim  Zurückziehen  zwischen  Hornhaut  und  Iris  verfangen, 
wenn  ja  selbstverständlich  auch  flaches  Ein-  und  Ausführen  Bedingung  ist. 
Besser  ist  deshalb  das  stumpfe  Häkchen,  wie  es  zuerst  von  Himly  verwandt 
wurde,  aber  in  zierlicherer  Form  von  Tyrrel  (1835)  angegeben  wurde.  In 
England  sehr  verbreitet,   hat   es  in  Frankreich   ebenfalls    allmählich  Boden 

gewonnen,  während  in  Deutschland 
Fig.  521.  die  Iriszange  bevorzugt  blieb,  wenn 

auch  der  Haken  nicht  ganz  un- 
bekannt war  (Schauenrurg  1854). 
Erst  in  neuerer  Zeit  ist  von  seiner 
Verwendung  mehr  die  Rede.  So 
empfiehlt  es  vor  allem  Wicber- 
kiewicz  (1883),    Czermak   (1893  u. 

1906),       ÄXENFELD     (1903),       KüHNT 

(1903)  und  Sattler  (s.  Tafel  1903, 
S.  55).  Die  Vorteile  des  Häkchens 
sind  die,  daß  die  Wunde  nicht  groß 
zu  sein  braucht,  um  es  einzuführen, 
daß  ferner  kein  stärkeres  Offnen 
der  Wunde  nötig  wird,  wie  es  beim 
Spreitzen  der  Pinzette  bewirkt  wird 
und  daß  das  Fassen  und  Vorziehen 
der  Iris  schmerzlos  ist.  Dazu  kommt 
noch  eine  feine  Abstufung  der  Wir- 
kung, da  das  Häkchen  nur  einen 
ganz  schmalen  Teil  der  Iris  faßt,  während  bei  der  Zange  stets  ein  größeres 
Stück  zwischen  den  Blättern  sich  befindet,  selbst  wenn  man  die  Stellpinzette 
von  Kuhnt  (1885)  benutzt,  die  einen  Ausschnitt  bis  zu  1'/4mm  gestattet; 
denn  der  einmal  gefaßte  Teil  muß  ausgeschnitten  werden.  Besonders  für 
kleine  Ausschnitte  am  Ringmuskel  (Sphinkterektomie)  ist  das  Häkchen  gut 
zu  verwenden. '  Quetschung  der  Iris  ist  ebenfalls  ausgeschlossen,  ebenso  jede 
Zerrung,  so  daß  Blutungen  dadurch  vermieden  werden.  Nicht  verwendbar 
ist  es  bei  festhaftender  Pupille,  also  nicht  bei  breiten  Verwachsungen,  son- 
dern jene  muß,  wenigstens  teilweise  frei  sein.  Eine  Verletzung  der  Linsen- 
kapsel dürfte  kaum  möglich  sein,  da  die  Abrundung  der  Spitze  das  verhütet. 
Das  Häkchen  wird  so  angewandt,  daß  man  es  durch  die  enge  Wunde 
flach  einschiebt,  zwischen  Hornhaut  und  Iris,  die  ja  durch  das  Abfließen  des 


Fassen  der  Iris  mit  dem  Häkchen. 
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Kammerwassers  dicht  aufeinanderliegen.  Wenn  man  den  Pupillenteil  er- 
reicht hat  (Fig.  521),  über  den  das  Häkchen  etwas  hinausragen  soll,  läßt 
man  es  durch  eine  Drehung  nach  hinten  den  Pupillenrand  fassen,  wobei 
man  gleichzeitig  einen  leichten  Zug  nach  der  Wunde  zu  ausübt.  Selbst- 
verständlich darf  man  nicht  grob  vorgehen  und  keinen  Druck  auf  die 
Linsenkapsel  ausüben,  da  ja  doch  einmal  die  Linsenkapsel  verletzt  werden 
könnte  oder  die  Linse  könnte  sich  auf  diese  Weise  trüben,  wie  es  bei  der 
Reifung  des  Stars  nach  Foerster  der  Fall  ist. 


§246.  Abschneiden  der  Iris.  Nach  Herausziehen  des  Häkchens  mit 
der  anhaftenden  Iris  schneidet  man  mit  der  Schere  ein  Stück  der  gewünschten 
Größe  aus.  Kleine  Ausschnitte  des  Ringmuskels  sind  mit  dem  Haken  sehr 
leicht,  während  beim  Fassen  mit  der  Iriszange  leicht  ein  zu  weit  peripher 
reichendes  Stück  ausgeschnitten  wird.  Zum  Abschneiden  dient  die  Schere. 
Ob  man  sich  der  Wecker  sehen  Irisschere  oder  einer  ge- 
wöhnlichen kleinen  Schere  bedient,  ist  Gewohnheitssache. 
Die  erstere  bietet  der  Handhabung  gewisse  Vorteile  durch 
ihre  Bauart.  Die  Schere  muß  man  gleichzeitig,  wenn  man 
die  Iriszange  oder  den  Haken  in  die  linke  Hand  nimmt, 
mit  der  rechten  nehmen  und  sie  bereit  halten,  um  sofort 
nach  Vorziehen  die  Falte  der  Regenbogenhaut  abzuschnei- 
den. Ist  man  zu  weit  entfernt  und  schickt  man  sich  erst 
an,  die  Schere  an  das  Auge  zu  bringen,  wenn  die  Iris  schon 
gefaßt  und  vorgezogen  ist,  so  kann  häufig  durch  plötz- 
liche Bewegungen  des  Auges  die  Iris  gezerrt  und  womög- 
lich abgerissen  werden.  Hält  man  dagegen  die  Schere 
zum  Abschneiden  bereit,  so  wird  dadurch  sofort  die  Ver- 
bindung der  Zange  oder  des  Hakens  mit  der  Iris  gelöst, 
das  Auge  ist,  vielleicht  abgesehen  von  der  Faßzange,  frei 
und  kann  nicht  mehr  beschädigt  werden.  Denn  das  Fassen  und  Vorziehen 
der  Iris  mit  der  Zange  ist  oft  schmerzhaft,  besonders  wenn  Verwachsungen 
bestehen,  so  daß  dadurch  leicht  Bewegungen  des  Auges  ausgelöst  werden. 

Will  man  nun  ein  schmales  Stück  ausschneiden  —  es  gilt  das  vor 
allem  beim  Fassen  mit  der  Iriszange  —  so  stelle  man  die  Scherenblätter  so, 
daß  sie  geschlossen  die  Richtung  des  Einstichmeridians  haben,  der  die  Mitte 
der  Wunde  halbiert  (Fig.  522).  Ein  derartig  schmaler  Ausschnitt  kommt 
meist  bei  Eingriffen  zu  optischen  Zwecken  in  Frage,  doch  z.  B.  auch  bei 
der  Irisausschneidung  als  Vorbereitung  zur  Staroperation.  Das  Irisstück 
kann  so  ebenfalls  bis  zur  Wurzel  ausgeschnitten  werden.  Sollte  man  ein 
breiteres  Stück  auszuschneiden  wünschen,  so  schneide  man  das  vorgezogene 
Irisstück  senkrecht  zu  der  obigen  Richtung  aus,  d.  h.  in  der  Ebene  der 
Tangente  an  die  Hornhautwunde  (Fig.  523).     Meist  wird   man   mit   einem 

Handtuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  43 


Abschneiden   eines 

schmalen    Stückes 
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Schnitt  das  Stück  abkappen.  Etwas  größer  fällt  die  Lücke  aus,  wenn  man 
erst  den  der  Schere  zugekehrten  Teil  des  Zipfels  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  anzieht  und  dann  abschneidet  und  mit  der  noch  stehenden  Hälfte 
ebenso  verfährt,  hier  jedoch  auf  die  Schere  zuzieht,  d.  h.  nach  der  Mitte 
der  Wunde  zu.  Einen  besonders  großen  Vorteil  darf  man  sich  von  dem 
zweizeitigen  Abschneiden  jedoch  nicht  versprechen.  Das  Vorgehen  ist 
schmerzhafter,  dauert  länger,  so  daß  der  Kranke  eher  in  Versuchung  gerät, 
das  Auge  zu  rollen,  besonders  dann,  wenn  der  eine  Schenkel  abgeschnitten 
ist,  während  der  andere  noch  gehalten  wird.  —  Bowman  (1871)  sucht  ein 
besonders  breites  Stück  dadurch  auszuschneiden,  daß  er  nach  Abschneiden 


Fig.  523. 


Fig.  5-24. 


Abschneiden  der  Iris. 


Zurückstreifen  der  Iris. 


des  einen  Iriszipfels  die  Iris  längs  der  ganzen  Wurzel  losreißt  und  dann 
erst  den  anderen  Zipfel  abschneidet.  Hierdurch  entsteht  eine  breite 
schlüssellochfürmige  Pupille,  die  bei  Glaukom  zweckentsprechend  ist,  jedoch 
nicht  bei  den  anderen  Arten  der  Irisausschneidung. 

Man  muß  beim  Fassen  der  Iris  mit  der  Zange  darauf  achten,  daß  man 
den  Pupillenteil  mitfaßt,  was  man  am  Vortreten  des  schwarzen  Pigments- 
belags der  Irishinterfläche  erkennt,  so  daß  die  vorgezogene  Iris  eine  spitze 
Düte  bildet,  wie  Beer  sagt,  deren  Öffnung  nach  der  Mitte  der  Hornhaut 
zu  gerichtet  ist.  Beim  Häkchen,  mit  dem  der  Pupillenteil  ja  direkt  gefaßt 
wird,  ist  es  selbstverständlich,  daß  er  abgeschnitten  wird. 

§  247.  Zurückstreifen  der  Iris.  Sollten  sich  nach  dem  Abschneiden 
die  Schenkel  der  Irislücke  nicht  zurückziehen,  so  streife  man  sie  mit  einer 
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feinen  Spatel  zurück,  indem  man  von  dem  einen  Wundwinkel  in  die  vordere 
Kammer  eingeht  und  den  entsprechenden  Iristeil  nach  der  Pupille  zu  glatt 
streift,  bis  er  gut  liegt,  d.  h.  die  Ecken  müssen  vorspringen  und  in  dem 
durch  die  ursprüngliche  Pupille  gebildeten  Kreis  liegen  (Fig.  524).  Auf  der 
anderen  Seite  geht  man  ebenso  vor.  Ist  der  Vorfall  nur  gering,  so  genügt 
auch  sanftes  Streichen  auf  der  Hornhaut  an  der  Stelle  des  Ausschnitts  um 
die  richtige  Lage  herbeizuführen.  Man  bedient  sich  hierzu  einer  Spatel 
oder  eines  Starlöffels  oder  einer  halbkreisförmig  gebogenen  Glasspatel,  die 
uns  stets  gute  Dienste  geleistet  hat,  auch  beim  Ausdrücken  der  Linse  bei 
der  Staroperation.  Die  drückende  Fläche  ist  breiter  als  bei  den  Metall- 
instrumenten, der  Druck  dadurch  gleichmäßiger  und  das  Gleiten  auf  der  Ober- 
fläche der  Hornhaut  glatter.  Nie  darf  man  ein  Instrument,  z.  B.  eine  Spatel, 
mit  der  man  außen  auf  der  Hornhaut  streichende  Bewegungen  ausgeführt 
hat,  nochmals  ins  Innere  des  Auges  führen ,  um  hier  etwa  die  Schenkel 
zurückzustreifen,  sondern  man  muß  ein  noch  nicht  gebrauchtes,  keimfreies 
Instrument  benutzen.  Überhaupt  ist  es  stets  zu  vermeiden,  mit  einem  In- 
strument zweimal  ins  Augeninnere  einzugehen.  —  Der  Wunde  etwa  an- 
haftende Blutklumpen  werden  entfernt. 

§  248.  Verband  und  Nachbehandlung.  Damit  ist  der  Eingriff  be- 
endet. Nun  bedeckt  man  das  geschlossene  Auge  mit  einem  entsprechend 
großen  Stück  steriler  Gaze,  lege  darauf  eine  dünne  Schicht  Watte  und 
mache  einen  Bollbindenverband,  der  jedoch  keinerlei  Druck  ausüben  darf, 
sondern  lediglich  einen  Schutz  bilden  soll.  Manche  gehen  sofort  zur  offenen 
oder  halboffenen  Wundbehandlung  über,  deren  Anwendung  bei  ruhigen 
Kranken  sehr  wohl  möglich  ist.  (Näheres  s.  Allgemeiner  Teil,  §  28.)  Es  wird 
ein  Fuchs  sches  Gitter  oder  eine  ähnliche  Schutzvorrichtung  angewandt.  — 
Im  allgemeinen  ist  es  wohl  besser,  das  Auge  einer,  wenn  auch  nur  mög- 
lichen Einwirkung  des  Kranken  zu  entziehen,  da  ein  großer  Teil  in  der 
Beziehung  recht  unverständig  ist  und  es  sich  gelegentlich  nicht  versagen 
kann,  besonders  im  Halbschlaf  mit  den  Fingern  an  das  Auge  zu  kommen. 
Am  zweiten  Tage  kann  man  jedenfalls  ein  Gitter  geben;  die  Wunde  ist 
längst  verklebt,  so  daß  die  Vorderkammer  wieder  hergestellt  ist.  Bei  sonst 
gesunder  Iris  geht  die  Aufsaugung  einer  etwa  bei  dem  Eingriff  eingetretenen 
Blutung  schon  in  den  nächsten  Tagen  vor  sich.  Im  allgemeinen  lassen  wir 
den  Kranken  am  ersten  Tage  im  Bett  liegen;  am  zweiten  Tage  können  die 
Kranken  jedenfalls  aufstehen.  Daß  man  mit  der  offenen  oder  halboffenen 
Wundbehandlung  (Czermak  1894,  Hjort  1897,  Sattler  1900  u.  a.)  ebenfalls 
gute  Ergebnisse  erzielen  kann,  ist  erwiesen,  fordert  aber,  wie  gesagt, 
größere  Aufmerksamkeit  von  Seiten  des  Kranken. 

Das  Auge  verhält  sich  am  zweiten  Tage  fast  reizlos,  in  der  Nachbar- 
schaft der  Wunde  besteht  eine  geringe  Füllung  der  Blutgefäße.     Die  Wunde 
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ist  meist  glatt,  die  vordere  Wundlippe  ist  zuweilen  nahe  der  AVunde  leicht 
getrübt,  nur  selten  besteht  eine  leichte  ziliare  Rötung.  Immerhin  ist  es 
gut,  die  Pupille  weit  zu  erhalten.  Irgendwelche  Ausspülung  oder  andere 
eingreifende  Säuberungen  unterläßt  man  selbstverständlich,  sie  können  nur 
Schaden  bringen.  Sollte  sich  eine  geringe  Absonderung  der  Bindehaut  ein- 
stellen, so  säubere  man  die  Lidränder  vorsichtig  mit  einem  mit  Borsäure- 
oder steriler  Kochsalzlösung  angefeuchteten  Tupfer.  Am  4.  oder  5.  Tage 
ist  in  einfachen  Fällen  die  Heilung  meist  vollendet,  so  daß  der  Kranke  ent- 
lassen werden  kann.  Seine  gewohnte  Beschäftigung  sollte  er  jedoch  erst 
etwa  10 — 14  Tage  nach  dem  Eingriff  wieder  aufnehmen.  Bestehen  Reiz- 
erscheinungen, so  verzögert  sich  natürlich  der  Verlauf. 

Abänderungen  des  Verfahrens  bei  flacher  oder  aufgehobener  Vorder- 
kammer. 

§  249.  Eine  gesonderte  Besprechung  erfordert  das  Vorgehen  bei  flacher 
oder  aufgehobener  Vorderkammer.  Die  von  verschiedenen  Seiten  an- 
gegebenen Verfahren  sind  vielfach  auch  zu  ständigem  Gebrauch  bei  anderen 
Irisausschneidungen  benutzt,  haben  jedoch  meist  nur  für  die  flache  Vorder- 
kammer Berechtigung.  Mit  der  Lanze  kann  man  oft  nicht  mehr  vorgehen; 
selbst  wenn  man  die  Vorderkammer  eröffnet,  so  muß  der  Schnitt  zu  klein 
werden,  da  die  Lanze  sich  in  der  Iris  verfängt.  Es  ist  schon  oben  er- 
wähnt, daß  die  Anwendung  des  Graefe  sehen  Messers  oder  eines  ähnlichen 
auch  für  den  angezeigt  ist,  der  sich  sonst  einer  Lanze  zu  bedienen  pflegt. 

Man  geht  so  vor,  daß  man  2 — 3  mm  seitlich  von  dem  gewählten 
Meridian,  der  den  Schnitt  halbieren  soll,  mit  dem  Messer  wie  zur  Star- 
operation einsticht,  nach  Eröffnung  der  Vorderkammer  das  Messer  bis  zu 
dem  entsprechenden  Punkt  der  Gegenseite  hindurchführt,  hier  aussticht  und 
dann  einen  kleinen  Lappenschnitt  vollendet.  Die  oft  empfohlene  lineare 
Schnittführung  ist  im  allgemeinen  zwecklos,  da  die  Lappenwunden  sich 
besser  aneinanderlegen,  gelegentlich  kann  man  jedoch  durch  die  Verhältnisse 
gezwungen  sein  einen  mehr  steilen  Schnitt  anzulegen,  der  nahezu  senkrecht 
die  äußeren  Hüllen  durchtrennt.  Vorfall  der  Regenbogenhaut  vor  das 
Messer  ist  nicht  gut  möglich,  da  jene  ja  durch  dieses  selbst  zurückgehalten 
wird.  Daß  die  Vorderkammer  schneller  abfließt,  wodurch  leichter  Blutungen, 
Zerreißungen  der  Zonulafasern,  Vorrücken  der  Linse  usw.  entstehen  kann, 
sei  erwähnt.  Es  muß  deshalb  durch  vorsichtige  Schnittführung  ein  lang- 
sames Abfließen  der  Kammer  erstrebt  werden.  Ebenso  ist  natürlich  die 
größere  Länge  der  Wunde  ein  Nachteil,  wenigstens  zu  optischen  Zwecken^ 
während  sie  beim  Glaukom  von  Vorteil  ist.  Daß  bei  schmalem  klaren 
Hornhautsaum  möglicherweise  die  Trübung  des  mit  dem  Messer  gebildeten 
Lappen  stärker  ist  als  bei  den  meist  glatteren  Lanzen  wunden,  ist  ohne 
weiteres  klar,  so  daß  in   solchen  Fällen   der  Schnitt  überhaupt  am   besten 
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in  die  Hornhauttrübung  selbst  gelegt  wird,  um  nicht  den  kleinen  Rest 
klarer  Hornhaut  von  seiner  Ernährungsgrundfläche  abzutrennen.  —  Die 
weitere  Ausführung  des  Eingriffs  ist  die  gleiche  wie  bei  Lanzen  wunden. 

Die  Handhabung  des  Messers  zu  dem  genannten  Zweck  setzt  eine  Lage 
voraus,  in  der  eine  derartige  Schnittführung  überhaupt  möglich  ist,  also 
vorzugsweise  nach  oben  oder  unten.  Resteht  man  auf  Anwendung  des 
Messers  in  anderen  Richtungen,  so  muß  man  sich  derartiger  bajonettförmig 
abgeknickter  Messer  bedienen,  wie  sie  z,  R.  Monoyer  (1870)  und  Scberk 
(1873)  angeben,  die  aber  schon  von  Hirschberg  (1873)  als  überflüssig  er- 
klärt sind.  Rei  derartiger  Schnittlage  nimmt  man  am  besten  die  Lanze, 
die  man  so  weit  vorführt  als  es  die  Flachheit  der  Kammer  gestattet  und 
erweitert  den  Schnitt  nach  beiden  Seiten  mit  der  Schere  oder  mit  einem 
vorn  abgestumpften  Messer  (Desmarres  1 852). 

Rürchardt  (1892)  geht  so  vor,  daß  er  mit  der  steil  aufgesetzten  Lanze 
nicht  durch  Vorschieben,  sondern  durch  Hin-  und  Herbewegen,  also  sägend, 
die  Lederhaut  durchtrennt  bis  die  Iris  leicht  vorgebuckelt  wird.  Dann  wendet 
er  die  Lanze  und  schiebt  sie  gleichlaufend  zur  Fläche  der  Iris  vor.  Verfängt 
sich  die  Spitze,  so  wird  sie  leicht  seitlich  verschoben.  —  Hier  liegt  der  gefähr- 
liche Punkt  darin,  daß  die  Iris  bei  scharfer  Lanze  wohl  nicht  vorgebuckelt, 
sondern  einfach  durchtrennt  wird,   und  man  dann  hinter  die  Iris  gelangt. 

Gzermak  (1908)  wendet  für  Schnitte  in  der  äußeren  Hälfte  bei  flacher 
Vorderkammer  das  Verfahren  von  Debenne  (1888)  an,  dessen  Hauptunter- 
schied von  allen  sonstigen  Messereingriffen  darin  besteht,  daß  eine  Gegen- 
öffnung nicht  gemacht  wird.  Debenne  wendet  sein  Verfahren  jedoch  für 
alle  Zwecke  der  Irisausschneidung  an  und  benutzt  dazu  ein  sehr  dünnes  und 
feines  Schmalmesser.  Man  wird  aus  seiner  Abhandlung  den  Eindruck  nicht 
los,  daß  er  nur  mangels  scharfer  Lanzen  zu  seinem  Vorgehen  gekommen 
sei,  da  er  scheinbar  nie  eine  gute  Lanze  in  der  Hand  gehabt  hat;  das  geht 
daraus  hervor,  daß  er  bewegliche  Klagen  über  die  Unzuverlässigkeit  dieses 
Geräts  äußert.  Da,  wie  schon  erwähnt,  dieser  Umstand  für  uns  nicht  in 
Retracht  kommt,  so  wenden  wir  sein  Verfahren  nur  für  gewisse  Fälle  bei 
enger  Vorderkammer  an.  Debenne  geht  so  vor:  mit  einem  sehr  feinen, 
schmalen  GRAEFE-Messer  macht  er  einen  Einstich  in  die  Lederhaut,  1,5  mm 
vom  Hornhautrande  entfernt,  etwas  vor  der  Ziliargegend.  Das  Messer  wird 
langsam  und  vorsichtig  in  die  Vorderkammer  eingeführt,  der  Schnitt  in  der 
Lederhaut  verläuft  parallel  zum  Hornhautrande.  Durch  Ziehen  des  Messers 
wird  er  auf  4  bis  5  mm  verlängert;  dann  wird  Kokain  eingeträufelt,  um 
die  Iris  unempfindlich  zu  machen  und  diese  in  gewöhnlicher  Weise  aus- 
geschnitten. —  Das  Verfahren  ist  vor  allem  dadurch  sehr  schonend,  daß 
die  Vorderkammer  nur  sehr  langsam  abfließt  und  mit  dem  feinen  Messer 
ein  Schnitt  selbst  bei  flacher  Vorderkammer  möglich  ist.  In  geeigneten 
Fällen  ist  es  durchaus  zu  empfehlen. 
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Schon  Jüngken  (1829)  machte  mit  Beers  Messer  keine  Gegenöffnung  bei 
der  Irisausschneidung,  d.  h.  er  benutzte  es  wie  eine  gerade  Lanze;  diese 
Gegenöffnung  unterlassen  ferner  Streatfield  (1873)  und  Wicherkiewicz  (1883) 
beim  Schmalmesser,  während  es  bei  der  Lanze  in  der  Natur  der  Schnitt- 
führung liegt.  Streatfield  nimmt  das  Starmesser  von  Sichel,  das  er  in 
die  Vorderkammer  einführt  und  mit  dem  er  unter  Vermeidung  der  Pupille 
den  Schnitt  vergrößert.  Letzterer  erwähnt,  daß  er  außer  der  Lanze  auch 
ein  schmales  zweischneidiges  Messer  nimmt,  um  damit  schmale  Wunden 
herzustellen,  deren  Größe  bei  Verwendung  des  Irishäkchens  genügt.  Das 
ist  also  ein  Vorgehen  wie  mit  einer  sehr  schmalen  Lanze,  ebenso  wie  die 
verschiedenen  nadelartigen  Instrumente  (broadneedle)  schließlich  nichts 
anderes  sind. 

Noch  schwieriger  ist  die  Ausführung  des  Eingriffs  bei  ganz  aufgehobener 
Vorderkammer.  Kuhnt(1903)  nimmt  hier  ebenfalls  das  Messer,  das  er  bei 
gut  oder  zu  stark  gespanntem  Auge  wie  üblich  hindurchführt.  Bei  Weich- 
heit des  Auges  z.  B.  nach  durchsetzenden  Verletzungen  wird  das  Messer 
auf  diese  Weise  keinen  Widerstand  finden  und  er  läßt  deshalb  sowohl  an 
der  Einstichs-  als  auch  an  der  Ausstichsstelle,  durch  einen  Gehilfen  das 
Auge  mit  einer  Zange  festhalten. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  bei  anliegender  Iris  an  die  Hornhaut- 
hinterfläche auch  mit  dem  Messer  eine  Verletzung  der  Iris  leicht  möglich 
ist,  und  um  dies  zu  vermeiden,  geht  Gayet  (1884)  anders  vor  und  zwar 
von  außen  nach  innen.  Mit  der  doppelgreifenden  Faßzange  Monoyers,  die  die 
Bindehaut  auf  beiden  Seiten  der  Hornhaut  faßt  (s.  S.  2ü),  wird  das  Auge  ge- 
halten. Er  beginnt  bei  Lage  des  Schnitts  oben  oder  unten  auf  der  Schläfen- 
seite, indem  er  mit  dem  Skarifikateur  von  Desmarres  die  Lederhaut  hinter  dem 
Hornhautrande  und  ihm  gleichlaufend  durchtrennt  und  zwar  durch  sägende 
Bewegungen  von  außen  nach  innen  bei  senkrechter  Messerhaltung,  ohne 
die  Schneide  von  der  Wunde  zu  entfernen,  ehe  die  Vorderkammer  eröffnet 
ist.  Statt  des  Skarifikateurs  nimmt  er  auch  ein  anderes  kleines  stark  kon- 
vexes Messer,  das,  wie  erwähnt,  mit  der  Schneide  senkrecht  aufgesetzt 
wird.  Dianoux  (1889)  benutzt  Beers  Starmesser.  Nach  der  Eröffnung  der 
vorderen  Kammer  fühlt  man  eine  Verminderung  des  Widerstandes.  Durch 
Eingehen  mit  einer  Spatel  wird  dann  untersucht,  ob  zwischen  Hornhaut 
und  Iris  noch  ein  freier  Spalt  ist.  Zur  Erweiterung  der  Wunde  nimmt  er 
eine  geknöpfte  Schere.  —  Die  Nachteile  des  Verfahrens,  die  Blutung  bei 
Durchtrennung  der  Hüllen  und  eine  mögliche  Verletzung  der  Iriswurzel 
sind  nicht  sehr  groß.  Die  Anwendung  hat  dann  zu  erfolgen,  wenn  die 
Vorderkammer  sehr  flach  oder  aufgehoben  ist  d.  h.  bei  Leucoma  adhaerens, 
Hornhautstaphylom,  vorgetriebener  Iris,  Glaukom. 

Dufours  Schülerin  Ladame  Jevleff  (1901)  berichtet  eingehender  über 
das  Verfahren  D.'s,  welches  sich  an  das  Gayets  eng  anlehnt.     Er  löst  die 
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Bindehaut  ab,  um  die  Lederhaut  an  der  Eingriffstelle  völlig  frei  zu  legen. 
Zur  Vermeidung  von  Blutungen  träufelt  er  Adrenalin  auf  und  benutzt  zur 
Erweiterung  der  Wunde  je  ein  entsprechend  abgeknicktes  stumpfes  Messer.  — 
Harlan  (1901)  nimmt  statt  dessen  ein  geknöpftes  WEBERSches  Messer.  — 
In  der  Tat  ist  ein  derartiges  Verfahren  oft  das  einzige,  welches  noch  eine 
Eröffnung  der  Vorderkammer  gestattet  und  ist  auch  von  uns  in  entsprechen- 
den Fällen  mit  gutem  Erfolg  angewandt.  Die  Wunde  schließt  sich  natür- 
lich langsamer  als  eine  glatte  Lappenwunde,  so  daß  eine  Bindehautdeckung, 
wie  sie  Dufour  vornimmt,  sehr  zu  empfehlen  ist.  Dasselbe  tut  auch 
Mende  (1912),  der  einen  6 — 7  mm  langen  Bindehautlappen  mit  der  Grund- 
fläche an  der  Hornhaut  ablöst  und  den  Schnitt  mit  einem  bauchigen 
Messerchen  ausführt.  Durch  Festhalten  am  Bindehautlappen  wird  jeder 
Druck  auf  das  Auge  vermieden.  Eine  kleine  Einspritzung  von  Novokain 
unter  die  Bindehaut  führt  genügende  Schmerzlosigkeit  herbei. 

Elschnig  (O.-L.)  führt  nach  Anlegung  des  Schnittes  in  der  Weise 
Gayets  eine  schmale  Spatel  in  den  Spalt  der  Vorderkammer  ein  und  löst 
durch  sanfte  Bewegungen  etwaige  Anheftungen  der  Iris  an  die  Hornhaut. 
Nach  Lösung  geht  er  mit  der  Iriszange  ein  und  zieht  die  Iris  vor,  die  dann 
in  gewöhnlicher  Weise  abgetragen  wird.  Elschnig  rühmt,  daß  man  das 
Verfahren  auch  bei  getrübter  Hornhaut  anwenden  kann,  wenn  man  sich 
über  die  Lage  der  Iris  im  Unklaren  befindet,  da  die  Spatel  bei  guter  Be- 
leuchtung genau  zu  sehen  ist.  Bei  Drucksteigerung  kann  man  auch  die 
Zyklodialyse  nach  Heine  anschließen,  indem  man  von  der  Wunde  aus  den 
Strahlenkörper  nach  beiden  Seiten  ablöst. 

Verschiedene  Vorgehen  erzielen  ebenfalls  eine  Anpassung  an  die  durch 
die  Flachheit  oder  das  Aufgehobensein  der  Vorderkammer  bedingten  Ver- 
hältnisse. So  stellt  Meyer  (1888)  dadurch  eine  Vertiefung  der  Kammer 
her,  daß  er  bei  vorgetriebener  Iris  (Napfkuchenform)  die  Spitze  der  Lanze 
nach  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  in  geringer  Ausdehnung  durch  die 
Iris  treibt,  so  daß  die  die  Iris  vorbuckelnde  Flüssigkeit  der  hinteren  Kammer 
nach  vorn  strömt.  Auf  diese  Weise  kann  dann  nach  Vertiefung  der  vor- 
deren Kammer  der  Schnitt  vollendet  werden.  Die  Wirkung  der  Eröffnung 
der  hinteren  Kammer  ist  also  die  gleiche,  wie  bei  der  Transfixio  iridis 
(Fuchs). 

Rau  (1854)  faßt  die  Iris  von  hinten,  indem  er  mit  dem  Schnitt  gleich 
durch  die  Wurzel  hindurchgeht,  dann  mit  einem  Häkchen  zwischen  Iris  und 
Linse  vorgeht,  jene  von  hinten  anhakt  und  vorzieht.  Ähnlich  scheint  auch 
Schauenburg  (1854)  vorgegangen  zu  sein.  —  Es  ist  klar,  daß  hierbei  Linsen- 
verletzungen leicht  möglich  sind.  Dagegen  wird  das  Verfahren  von 
Deschamps  (1902),  bei  dem  ebenfalls  die  Iris  von  hinten  gefaßt  wird,  nur 
bei  Fehlen  der  Linse  angewandt.  Der  Schnitt  wird  mit  dem  Schmalmesser 
in  einer  Länge  von  4 — 6  mm  angelegt  und  geht  gleich  durch  die  der  Hörn- 
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haut    anliegende    Iris,    also    ähnlich    wie   bei   der  WENZELschen   Operation. 
Die  Iris  wird  dann  von  hinten  gefaßt  und  ausgerissen. 

Es  ist  das  übrigens  ein  Vorgehen,  das  Riecke  (s.  Müsner)  schon  1823 
hat  beschreiben  lassen,  aber  nicht  ausgeführt  hat;  es  sollte  ebenfalls  bei 
fehlender  oder  flacher  Vorderkammer  angewandt  werden.  Mit  der  lanzett- 
förmigen Starnadel  wurde  ein  Schnitt  in  der  Lederhaut  angelegt,  dann  mit 
einer  Weinhold  sehen  oder  Kunstmann  sehen  Nadelschere  eingegangen,  die 
Linse  deprimiert,  die  Iris  mit  der  Schere  unter  Beihilfe  eines  gelinden 
Fingerdruckes   auf  die  Hornhaut  in  einer  Falte  gefaßt  und  ausgeschnitten. 

Zwischenfälle. 

§  250.  Abreißung  der  Bindehaut.  —  Bei  älteren  Leuten  ist  das 
Gewebe  der  Bindehaut  oft  so  geschwunden  und  dünn,  daß  die  Zange  beim 
Fassen  ausreißt.  Man  versuche  dann  an  einer  anderen  Stelle  breit  das 
episklerale  Gewebe  zu  fassen  oder  man  nehme  den  Ansatz  eines  Muskels 
zwischen  die  Zangenblätter.  Dabei  ist  die  Rollung  des  Auges  zu  beachten, 
damit  man  nicht  an  falscher  Stelle  die  Wunde  anlegt.  Man  merkt  sich 
deshalb  für  den  Ort  des  Einstichs  einen  durch  Rollung  des  Auges  nicht 
veränderlichen  Punkt,  wie  ein  episklerales  Gefäß,  einen  Pigmentfleck  und 
anderes.  —  Bei  ganz  ruhigen  Kranken  und  scharfer  Lanze  kann  man  wohl 
auch  ohne  Faßzange  vorgehen,  indem  man  nur  den  der  Wunde  gegenüber- 
liegenden Punkt  der  Hornhautgrenze  etwas  stützt.  Nur  selten  wird  es 
nötig  sein,  z.  B.  beim  Ausschneiden  nach  oben  in  der  Narkose  durch  Durch- 
führung einer  Zügelnaht  durch  die  Sehne  des  oberen  geraden  Augenmuskels 
das  Auge  nach  unten  zu  rollen  (s.  Allgem.  Teil  §  25).  In  solchen  Fällen 
leistet  auch  das  von  Angelucci  angegebene  Verfahren  den  Muskel  mit  einer 
spitzen  Zange  zu  fassen,  gute  Dienste. 

Interlamellärer  Schnitt.  Setzt  man  die  Lanze  zu  flach  auf,  so 
kann  es  vorkommen,  daß  die  Spitze  nicht  in  die  Vorderkammer  dringt, 
sondern  im  Gewebe  der  Hornhaut  bleibt.  Das  gleiche  kann  entstehen,  wenn 
die  Lanze  zu  früh  gedreht  wurde.  Verhütung  dieser  falschen  Schnittführung 
ist  durch  steileres  Aufsetzen  der  Lanze  zu  erzielen,  die  sicher  bis  in  die 
vordere  Kammer  durchzuführen  ist,  ehe  die  Spitze  nach  vorn  gehoben 
wird.  —  Man  muß,  wenn  die  vordere  Kammer  nicht  eröffnet  wird,  die 
Lanze  zurückziehen  und  noch  einmal  in  der  angegebenen  Richtung  durch- 
führen. An  Stelle  der  Wunde  bleibt  eine  mehr  oder  weniger  zarte  Narbe 
zurück,  die  besonders  bei  schmalem  Hornhautsaum  das  Sehen  stören  kann. 
Erreicht  die  Spitze  der  Lanze  schließlich  doch  weit  vorn  die  Vorder- 
kammer, so  ist  der  Wundkanal  in  der  Hornhaut  ebenfalls  zu  lang.  Die 
innere  Wunde  ist  meist  zu  klein,  so  daß  oft  nur  das  Irishäkchen  anwend- 
bar ist.  Eine  Erweiterung  dieser  so  schräg  verlaufenden  und  weit  zentral 
mündenden  Wunde,  ist  nicht  angezeigt,  da  dadurch  die  Trübung  nur  um  so 
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stärker  wird.  Am  besten  ist  dann  der  Eingriff  abzubrechen  und  später  zu 
wiederholen. 

Blutung  aus  Bindehautgefäßen.  Trifft  die  Lanze  beim  Ein- 
schneiden ein  stärkeres  Bindehaut-  oder  Ziliargefäß,  was  bei  rückwärtiger 
Lage  des  Schnittes  vorkommen  kann,  so  kommt  es  zu  einer  Blutung,  die 
das  Gebiet  überdecken  kann,  so  daß  die  weitere  Verfolgung  der  Lanzen- 
spitze nicht  möglich  ist.  Falls  die  Blutung  nicht  steht,  kann  man  einen 
Versuch  zur  Stillung  mit  einem  Nebennierenpräparat  machen.  —  Ebenso 
kann  durch  Verletzung  des  Schlemm  sehen  Kanals  eine  Blutung  eintreten, 
die  sich  in  die  vordere  Kammer  ergießt.  Diese  kann  so  stark  sein,  daß 
der  weitere  Einblick  unmöglich  ist,  falls  es  nicht  gelingt  durch  Heraus- 
streifen des  Blutes  die  vordere  Kammer  zu  entleeren.  Schlimmstenfalls 
muß  der  Eingriff  abgebrochen  und  bis  nach  der  Aufsaugung  des  Blutes 
verschoben  werden. 

Zu  kurzer  Schnitt.  Im  allgemeinen  kommt  man  bei  optischen  Aus- 
schneidungen mit  einem  sehr  kleinen  Schnitt  aus.  Anders  wird  jedoch  die 
Sache,  wenn  man  gleichzeitig  zur  Vorbeugung  gegen  Drucksteigerung  ein- 
greift, z.  B.  bei  dichter,  mit  der  Iris  verwachsener  Hornhauttrübung.  Ist 
die  Vorderkammer  eng,  so  gerät  man  mit  der  Lanze  leicht  in  die  Iris  und 
man  muß  sie  zurückziehen,  ehe  man  die  gewünschte  Ausdehnung  des 
Schnittes  erreicht  hat.  Der  Schnitt  muß  dann  erweitert  werden.  In  ge- 
ringer Weise  kann  man  das  schon  beim  Herausziehen  der  Lanze,  indem 
man  mit  einer  der  Schneiden  den  entsprechenden  Wundwinkel  erweitert. 
Genügt  das  noch  immer  nicht,  so  führe  man  eine  feine  geknöpfte  Knie- 
schere durch  die  Wunde  zwischen  Hornhaut  und  Iris  und  schneide  mög- 
lichst am  Hornhautrande  in  der  Fortsetzung  der  Lanzenwunde  die  äußere 
Hülle  bis  zur  gewünschten  Länge  durch.  Wenn  man  eine  gleichmäßige 
Erweiterung  nach  beiden  Seiten  des  Einstichs  zu  haben  wünscht,  muß  man 
auf  jeder  Seite  getrennt  eingehen.  Die  so  entstandenen  Wunden  sind  un- 
regelmäßig und  infolgedessen  .ist  die  Heilung  weniger  gut.  Auch  kann 
leicht  unregelmäßiger  Astigmatismus  entstehen.  Selbstverständlich  darf  man 
nicht  gleichzeitig  die  Iriswurzel  abtrennen,  indem  man  das  eine  Blatt  der 
Schere  durch  die  Iris  hindurchführt,  so  daß  nun  Iris  und  Hornhaut  zwischen 
den  Scherenblättern  liegen.  Desmarres  (1852)  hat  ein  besonderes  feines 
Messer  zur  Erweiterung  angegeben,  welches  nach  rechts  oder  links  schneidend 
zuweilen  gute  Dienste  leistet. 

Die  Verhütung  eines  zu  kurzen  Schnittes  kann  meist  durch  richtige 
Führung  der  Lanze  erfolgen,  oder  bei  flacher  Vorderkammer  nehme  man 
statt  der  Lanze  das  Schmalmesser  oder  wende  die  anderen  hierbei  üblichen 
Arten  des  Vorgehens  an  (s.  §  249). 

Einsinken  der  Hornhaut.  Es  kommt  zuweilen  bei  älteren  Leuten 
vor,  daß  nach  Eröffnung  der  Vorderkammer,  besonders  bei  längerem  Schnitt, 
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die  Hornhaut  dellenartig  einsinkt,  indem  bei  starren  Hüllen  der  Luftdruck 
den  durch  Abfließen  der  vorderen  Kammer  entstandenen  leeren  Raum  ein- 
drückt. Im  allgemeinen  hat  das  nichts  zu  sagen,  es  erschwert  allerdings 
etwas  das  genaue  Sehen  bei  der  Operation.  Zuweilen  tritt  auch  eine  Luft- 
blase ein,  die  das  Sehen  ebenfalls  etwas  stürt,  im  allgemeinen  aber  leicht 
durch  geringen  Druck  entfernt  werden  kann. 

Das  Einsinken  der  Hornhaut  kann  aber  auch  dann  eintreten,  wenn 
Iris  und  Linse  stark  verwachsen  sind,  so  daß  diese  Teile  beim  Abfluß  des 
Kammerwassers  nicht  vortreten  können.  Infolge  der  flächenhaften  Ver- 
wachsungen bietet  dann  die  Ausschneidung  der  Iris  keine  guten  Aussichten, 
da,  selbst  wenn  es  gelingt,  ein  Stück  auszuschneiden,  oder  vielmehr  auszu- 
reißen, die  dahinter  befindlichen  Schwarten  den  Gang  der  Lichtstrahlen 
behindern.  Dann  kommt  nur  die  Entfernung  auch  der  noch  klaren  Linse 
etwa  nach  Wenzel  (1786)  in  Frage  mit  nachfolgender  Durchschneidung  oder 
Zerreißung  der  Iriskapselschwarten,  wie  das  auch  ähnlich  schon  v.  Graefe 
empfohlen  hat. 

Vorfall  der  Iris.  Dieser  kommt  nach  Vollendung  des  Schnittes  oft 
vor,  besonders  wenn  der  Augendruck  gesteigert  ist.  Bei  Glaukom  bringt 
man  die  Iris  nicht  zurück,  sondern  faßt  sie  breit,  zieht  sie  weit  vor  und 
schneidet  sie  ab.  Anders  bei  Irisausschneidungen  zu  optischen  Zwecken. 
Hier  kommt  es  darauf  an,  den  Ausschnitt  möglichst  klein  und  an  einer 
bestimmten  Stelle  anzulegen.  Das  kann  man  aber  an  der  vorgefallenen 
Iris  nur  schlecht  beurteilen  und  deshalb  muß  man  sie  erst  wieder  an  ihren 
ursprünglichen  Ort  ausbreiten,  indem  man  mit  einer  Spatel  den  Vorfall 
durch  die  Wunde  nach  innen  bringt  oder  auch  mit  der  geschlossenen  Iris- 
zange. Man  kann  in  letzterem  Falle  die  Iris  nach  richtiger  Lagerung  gleich 
an  der  gewünschten  Stelle  fassen.  —  Wenn  Verwachsungen  des  Pupillen- 
randes bestehen,  liegt  eine  Gefahr  für  Irisvorfall  nicht  vor. 

Verletzung  der  Iris.  Fährt  man  mit  der  Lanze  zu  dicht  über  der 
Iris  her,  was  besonders  bei  flacher  Vorderkammer  der  Fall  ist,  so  kann  es 
vorkommen,  daß  man  sich  in  einer  Falte  der  Iris  verfängt.  Zuweilen  ist 
es  nur  ein  dünner  Faden,  der  mit  der  Lanze  gefaßt  wird.  Man  kann  dann 
versuchen  durch  vorsichtiges  Vorschieben  oder  Seitwärtsdrehen  der  Lanze 
diesen  dünnen  Gewebsfaden  zu  durchtrennen.  Ist  der  der  Lanze  vorliegende 
Teil  etwas  größer,  so  ist  es  ausgeschlossen,  ihn  auf  diese  Weise  zu  durch- 
schneiden. Der  Geübte  kann  versuchen,  die  Lanze  etwas  zurückzuziehen, 
ohne  daß  das  Kammerwasser  abfließt,  was  im  Beginne  des  Schnittes  mög- 
lich ist,  und  dann  wieder  vorzuschieben  oder  durch  seitliche  Bewegung  der 
Spitze  von  der  Iris  freizukommen.  Das  alles  hat  sehr  vorsichtig  zu  ge- 
schehen, da  sonst  die  Vorderkammer  abfließt,  so  daß  der  Fehler  nur  um  so 
grüßer  würde.  Der  weniger  Geübte  wird  kaum  etwas  anderes  tun  können 
als  die  Lanze  ganz  zurückzuziehen.     Ist  der  Schnitt  nun  dadurch  zu  kurz 
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geworden,  so  muß  man  die  Wunde,  wie  oben  erwähnt,  erweitern  oder  wenn 
auch  das  nicht  geht,  muß  man  den  weiteren  Eingriff  verschieben. 

Schiebt  man  die  Lanze,  nachdem  sie  sich  verfangen  hat,  trotzdem  vor, 
so  wird  meist  das  zarte,  nachgiebige  Irisgewebe  nicht  durchtrennt,  sondern 
die  Iris  wird  an  der  Wurzel  vom  Ziliarteil  abgerissen,  es  entsteht  eine 
Iridodialyse.  Die  Folge  davon  ist  meist  eine  starke  Blutung,  die  die  regel- 
rechte Ausführung  des  weiteren  Eingriffs  unmöglich  machen  kann,  jedenfalls 
oft  zu  einem  unregelmäßigen  Irisausschnitt  führt.  Während  die  Irisablösung 
bei  Glaukom  nicht  bedenklich  ist,  ja  sogar  häufig  absichtlich  herbeigeführt 
wird  (Czermak  0,-L.,  Vacher  1901),  allerdings  erst  nach  dem  Fassen  der 
Iris,  so  ist  bei  optischen  Eingriffen  die  dadurch  entstehende  große  Pupille 
an  der  Wurzel  außerordentlich  störend  für  das  Sehen,  wegen  der  ent- 
stehenden Blendung  und  der  sphärischen  Aberration  durch  die  Bandteile 
der  Hornhaut  und  Linse.  Die  Blutung  wird  bei  gesunder  Iris  schnell  auf- 
gesaugt, während  sie  bei  geschwundenem  Irisgewebe  längere  Zeit  hierzu 
braucht;  bei  entzündlichen  Zuständen  vollends  kann  das  Blut  zu  Scbwarten- 
bildung  Veranlassung  geben. 

Irisablösung  kann  auch  beim  zweiten  Teil  des  Eingriffs  entstehen,  beim 
Fassen  der  Iris,  wenn  nämlich  während  des  Anziehens  das  Auge  eine  plötz- 
liche Bewegung  macht.  Gelingt  es  dann  nicht,  dem  Auge  zu  folgen,  oder 
das  gefaßte  Stück  sofort  loszulassen,  so  tritt  auch  hierbei  eine  mehr  oder 
weniger  große  Abreißung  ein. 

Verletzung  der  Linsenkapsel.  Wohl  der  gefährlichste  Zwischen- 
fall ist  die  Verletzung  der  vorderen  Linsenkapsel  durch  die  Lanze.  Es 
kommt  dann  durch  die  Kapsel  wunde  zu  Trübung  der  Linse  (Wundstar), 
ein  Ereignis,  das  bei  einer  gerade  zur  Verbesserung  des  Sehvermögens 
unternommenen  Irisausschneidung  sehr  bedenklich  ist,  da  nicht  nur  der 
entstehende  Star  ausgezogen  werden  muß,  sondern  auch  das  Auge  infolge 
der  Linsenlosigkeit  oft  schlimmer  daran  ist  als  vor  dem  Eingriff.  Die  Ver- 
hütung ergibt  sich  aus  dem  bei  der  Führung  der  Lanze  Gesagtem  (Ver- 
meidung des  Abflusses  der  vorderen  Kammer  während  des  Schnittes,  dann 
Heben  der  Spitze  der  Lanze  an  die  Hornhauthinterfläche  oder  Seitwärts- 
drehen). Eine  gewisse  Sicherheit  gewährt  es,  wenn  man  mit  der  Spitze 
der  Lanze  nicht  zu  weit  in  die  freie  Pupille  hineingeht,  was  ja  auch  bei 
optischen  Irisausschneidungen  wegen  der  Kleinheit  des  Schnittes  nicht  nötig 
ist.  Bei  Anwendung  des  Messers  kann  natürlich  die  Linse  gar  nicht  in 
Berührung  mit  ihm  kommen,  doch  ist  bei  der  großen  Länge  des  Schnittes 
seine  Anwendung  für  unsere  Zwecke  meist  nicht  angezeigt. 

Es  kann  auch  durch  Druck  auf  die  Linsenkapsel  zur  Starbildung 
kommen,  wenn  etwa  der  Kranke  während  des  Fassens  der  Iris  heftige  Be- 
wegungen macht.  Auf  diese  Weise  trübte  sich  allmählich  die  Linse  in 
einem   meiner   Fälle,   bei   dem   allerdings  schon  vorher  teilweise  Wundstar 
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durch  Fremdkörper  bestand.  Hier  war  auch  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung mit  Spaltlampenbeleuchtung  von  einer  Kapselverletzung  keine  Spur 
zu  sehen.  Der  Druck  war  durch  die  Iris  hindurch  erfolgt,  selbstverständ- 
lich kann  auch  durch  Druck  auf  die  freiliegende  Kapsel  in  der  Pupille  das- 
selbe eintreten,  wenn  man  die  Zangenblätter  zu  weit  vorschiebt.  Ein 
stumpfes  Irishäkchen  kann  nur  bei  großer  Ungeschicklichkeit  oder  bei  Un- 
ruhe des  Kranken  zu  einer  Linsentrübung  Veranlassung  geben.  Dagegen 
ist  es  denkbar,  daß  durch  die  Zähnchen  einer  Iriszange  eine  direkte  Kapsel- 
verletzung hervorgerufen  werden  kann. 

Stehenbleiben  des  Pupillenteils.  Wenn  man  die  Iris  nicht  nahe 
genug  an  ihrem  freien  Rande  faßt,  oder  wenn  hier  Verwachsungen  bestehen, 
so  kommt  es  vor,  daß  der  Pupillenteil  mit  dem  Muskel  nicht  ausgeschnitten 
wird.  An  und  für  sich  braucht  das  nicht  bedenklich  zu  sein,  da  die  Lücke 
nicht  so  stark  klafft.  Ein  derartiges  Vorgehen  ist  vielfach  beabsichtigt 
(z.  B.  Pope  1871),  worauf  weiter  unten  eingegangen  wird.  Soll  jedoch  der 
Ringmuskel  ausgeschnitten  oder  wenigstens  durchschnitten  werden,  so  muß 
man  ihn  nochmals  vorziehen.  Mit  der  Zange  gelingt  es  meist,  ihn  durch 
nochmaliges  Eingehen  zu  fassen,  doch  ist  besondere  Vorsicht  anzuwenden, 
um  die  Linsenkapsel  nicht  zu  verletzen  oder  um  nicht  einen  zu  starken 
Druck  auf  sie  auszuüben.  Man  schneidet  dann  den  herausgezogenen  Teil 
ab  oder  einfach  durch,  da  die  Klaffung  genügt.  Sicherer  geht  man,  wenn 
man  zum  Fassen  dieses  schmalen  stehengebliebenen  Teils  das  stumpfe  Häk- 
chen benutzt,  über  dessen  Führung  schon  vorher  das  Nähere  gesagt  ist. 
Selbstverständlich  tut  man  gut,  auch  hier  nicht  unnötig  auf  die  Linsen- 
kapsel zu  drücken,  sonst  lasse  man  lieber  den  Teil  stehen,  wenn  etwas  der- 
artiges zu  befürchten  steht. 

Die  Einführung  der  Wecker  sehen  Schere  zur  Sphinkterdurchschneidung, 
wie  sie  Kuhnt(4  903)  absichtlich  macht  (Ectomia  ex  iride  cum  sphineter- 
entomia),  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  hier  ebenso  wie  bei  der  Iridotomie 
(simple)  nach  Wecker  bei  erhaltener  Linse  die  Gefahr  einer  Verletzung  der- 
selben zu  groß  ist.  Kuhnt  schreibt  allerdings,  das  Vorgehen  sei  gefahrlos,  das  ist 
es  jedoch  nur  in  der  Hand  eines  geschickten  Arztes  und  bei  ruhigen  Kranken. 

Ist  auch  die  Irishinterfläche  mit  der  Linse  verwachsen,  was  man  an  der 
eingezogenen  Iriswurzel  erkennen  kann,  so  gelingt  es  meist  nur  mit  einer 
Kapselzange  ein  Stück  der  Iris,  weniger  herauszuziehen,  als  herauszureißen. 
Man  muß  sich  dann  mit  der  erreichten  Lücke  zufriedengeben.  Besteht  nur 
eine  breite  Verwachsung  am  Pupillenrand,  so  kann  man  oft  auch  nur  durch 
kräftigen  Zug  die  Iris  abreißen  und  dann  abschneiden.  Ein  derartiges  Vor- 
gehen hat  Desmarres  (1852)  unter  dem  Namen  Iridorrhexis  beschrieben. 
Meist  ist  eine  Blutung  die  Folge,  deren  Aufsaugung  bei  dem  geschwundenen 
Irisgewebe,  welches  dann  oft  vorliegt,  länger  dauern  kann  und  sogar  durch 
Organisation  wieder  zum  Verschluß  der  gesetzten  Lücke  führt. 
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Stehenbleiben  des  Pigmentblattes.  Leider  kommt  es  häufig  vor, 
daß  man  bei  derartig  starken  Verwachsungen  zwar  eine  schwarze  Pupille 
erhält,  daß  diese  aber  nicht  durch  die  Klarheit  der  brechenden  Teile  bedingt 
ist,  sondern  durch  das  auf  der  Kapsel  sitzengebliebene  Pigmentepithel.  Dann 
besteht  das  Hindernis  für  den  Gang  der  Lichtstrahlen  noch  weiter,  so  daß 
der  Eingriff  nichts  genützt  hat.  Handelt  es  sich  um  das  letzte  Auge,  bei 
dem  jeder  Zuwachs  an  Sehschärfe  wünschenswert  ist,  so  muß  man  auch 
die  Linse  mit  dem  darauf  haftenden  Pigmentepithel  entfernen,  oft  noch  mit 
nachfolgender  Durchschneidung  der  Iris  und  der  zurückgebliebenen  Kapsel. 
Kuhnt  (1  903)  hat  allerdings  zum  Abschaben  des  Pigments  von  der  vorderen 
Linsenkapsel  ein  besonderes  Instrument  angegeben,  die  Erfolge  dürften  je- 
doch deshalb  wenig  gut  sein,  weil  das  Epithel  sehr  fest  haftet  und  durch 
das  Schaben  leicht  Star  entstehen  kann.  In  der  Literatur  liegen  Mitteilungen 
über  die  Anwendung  und  die  damit  erzielten  Ergebnisse  nicht  vor,  ich  per- 
sönlich habe  das  Verfahren  nie  angewandt. 

Glaskörpervorfall.  Glaskörpervorfall  kann  nur  bei  zerstörten  Zonula- 
fasern  auftreten,  bei  der  Kleinheit  der  Wunde  beansprucht  er  kaum  be- 
sondere Beachtung.  Sollte  je  einmal  eine  Glaskörperperle  in  der  Wunde 
liegen,  so  kann  man  sie  leicht  mit  einem  Scherenschlag  abkappen,  bei  alten 
entzündlichen  Zuständen  kann  allerdings  die  Glaskörperflüssigkeit  einfach 
aussickern,  so  daß  es  zu  starker  Verminderung  des  Inhalts  kommen  kann. 
Da  die  kleine  Wunde  sich  meist  bald  schließt,  so  füllt  sich  das  Auge  ver- 
hältnismäßig schnell  wieder.  —  Bei  Glaukom  kommt  es  eher  einmal  zum 
Austritt  von  Glaskörper.  —  Eine  seltene  Begleiterscheinung  bei  Glaskörper- 
verlust ist  die  Umstülpung  der  Iris,  so  daß  sie  auf  den  Strahlenfortsätzen 
aufliegt.  Vorherige  Verletzung  mit  Verschiebung  der  Linse  ist  Vorbedingung 
(Passauer  1875).  Eine  Änderung  ist  dabei  nicht  möglich,  Eingehen  mit 
Spatel  vergrößert  höchstens  das  Unglück. 

Vorrücken  der  Linse  usw.  Weniger  bei  Eingriffen  der  geschilderten 
Art,  als  bei  Drucksteigerung  kommt  es  infolge  der  plötzlichen  Herabsetzung 
des  Augendrucks  zum  Vorrücken  des  Linsensystems,  so  daß  sogar  die  Linse 
aus .  der  Wunde  heraustreten  kann,  oder  die  Linse  wird  teilweise  verschoben, 
so  daß  sie  zwischen  Strahlenfortsätzen  und  Iris  eingeklemmt  ist.  Da  diese 
Zwischenfälle  wohl  ausschließlich  bei  Glaukom  auftreten,  soll  hier  nicht 
näher  darauf  eingegangen  werden,   ebensowenig  auf  die  expulsive  Blutung. 

Zwischenfälle  bei  der  Nachbehandlung. 
§  251.  Es  ist  eine  schon  in  der  vorantiseptischen  Zeit  gemachte  Er- 
fahrung, daß  Irisausschneidungen  selten  zu  nachfolgenden  Entzündungen 
Veranlassung  gaben,  so  daß  sie  als  nahezu  gefahrlos  galten.  Natürlich  sind 
alle  Regeln  der  chirurgischen  Sauberkeit  zu  beobachten,  da  doch  verschiedene 
Fälle  von  Iridozyklitis  und  Panophthalmie  zur  Beobachtung  gekommen  sind 


686  Kümmell,  Eingriffe  an  der  Regenbogenhaut. 

(RotrmiuND  1858,  Haas  1882,  Champsaur  4  887,  Hallauer  1903),  wenn  auch 
allerdings  aus  neuerer  Zeit  keine  derartigen  Folgen  berichtet  werden.  Haas 
berichtet  über  5  Tränensackeiterungen,  bei  denen  der  Eingriff  ohne  Nach- 
teil verlief.  Andererseits  traten  unter  den  von  ihm  beschriebenen  Fällen 
2  Vereiterungen  des  Auges  ein,  ohne  vorherige  Entzündung  der  Bindehaut 
oder  des  Tränensackes,  v.  Graefe  hatte  nach  Rothmund  unter  500  Pupillen- 
bildungen nur  einmal  einen  Verlust  durch  Eiterung  infolge  nachträglicher 
Infektion  mit  Gonorrhöe.  Arlt  (O.-L.)  rechnet  ebenfalls  auf  500 — 600  Ein- 
griffe eine  eitrige  Iridochorioiditis.  Mooren  (1873)  hatte  unter  240  Fällen 
eine  Hornhautvereiterung,  v.  Graefe  (1860)  berichtet  ebenfalls  über  diesen 
Zwischenfall  nach  präparatorischer  lridektomie.  Hirschberg  (1885)  beob- 
achtete eine  eitrige  Infiltration  des  nasalen  Randteils  der  Hornhaut,  ebenso 
Knapp  (1876)  eine  doppelseitige  Vereiterung  der  Hornhäute,  er  entsinnt  sich 
noch  eines  weiteren  Falles  von  Eiterung  nach  Irisausschneidung. 

Ist  die  Pupille  fest  verwachsen  gewesen  oder  gar  die  Hinterfläche  der 
Iris  in  voller  Ausdehnung,  so  daß  man  eine  Irisausreißung  hat  machen 
müssen,  so  kann  es  infolge  der  dabei  nötigen  Zerrung  gelegentlich  zu 
Reizungen  des  Auges  kommen.  Besonders  ist  das  dann  der  Fall,  wenn  die 
etwa  vorhergegangene  Entzündung  noch  nicht  vollständig  erloschen  war. 
Bei  einem  solchen  Zustand  soll  man  deshalb  nicht  zu  früh  eingreifen,  son- 
dern lieber  warten;  gelegentlich  sieht  man  sich  aber  doch  einmal  in  die 
Lage  versetzt,  an  derartigen  Augen  vorzugehen.  Wiederverwachsung  der 
gesetzten  Pupille  kann  dann  eintreten. 

Weitere  üble  Zufälle  stellen  die  langsame  Wiederherstellung  der  vor- 
deren Kammer  dar,  die  Einklemmung  und  der  Vorfall  der  Iris  (Delord 
1 908)  und  zystische  Vernarbung.  Klaffen  der  Wunde  tritt  bei  optischen 
Irisausschneidungen  selten  auf,  eher  bei  solchen  wegen  Drucksteigerung. 
Der  Grund  kann  in  schlechter  Schnittführung  liegen,  indem  dadurch  eine 
unregelmäßige  Wunde  erzielt  wird,  oder  in  der  noch  andauernden  Druck- 
steigerung, die  uns  hier  nicht  weiter  beschäftigt.  Ebenso  kann  sich  auch 
ein  Stück  Iris  oder  ein  Stück  von  einem  etwa  angelegten  Bindehautlappen 
in  die  Wunde  einklemmen.  Man  kann  dann  mit  einer  Spatel  die  Teile  ent- 
fernen. Bei  Einlagerung  der  Iris  ist  nochmaliges  Ausschneiden  nötig.  Der 
Ausgang  ist  oft  eine  verbreiterte  oder  zystoide  Narbe,  die  den  Astigmatis- 
mus der  Hornhaut  begünstigt,  so  daß  dadurch  die  Absicht  des  Eingriffs, 
die  Besserung  der  Sehschärfe  vereitelt  wird.  —  Im  weiteren  Verlauf  kann 
es,  allerdings  selten,  zu  Wundsprengung  kommen,  wobei  die  Vorderkammer 
abfließt  und  eine  Blutung  eintreten  kann.  Bei  Lanzenwunden  ist  dieser 
Zufall  kaum  zu  fürchten. 

Ein  übler  Zufall  ist  es,  wenn  von  der  Wunde  aus  eine  zarte  Trübung 
sich  einstellt.  Es  ist  das  besonders  oft  der  Fall  bei  älteren  Leuten  oder 
wenn  der  Hornhautsaum  nur  schmal  ist.     In    solchen  Fällen  ist  unbedingt 
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auf  möglichst  sklerale  Lage  der  Wunde  zu  dringen,  in  vielen  Fällen  tut  man 
sogar  besser,  den  Schnitt  dann  an  den  Rand  der  Hornhauttrübung  zu 
legen,  damit  nicht  der  klare  Hornhautsaum  durch  den  Schnitt  von  seinen 
ernährenden  Gefäßen  abgetrennt  wird.  Ist  die  Trübung  einmal  eingetreten, 
so  kann  man  nichts  dagegen  machen. 

§  252.  Anzeigen.  In  der  Hochflut  der  Irisausschneidungen  waren  die 
Anzeigen  hierfür  sehr  weitgehend;  Hirscbberg  erwähnt  den  Ausspruch  eines 
Zeitgenossen,  der  ihm  1867  sagte:  wenn  ich  nicht  weiß,  was  ich  machen 
soll,  mache  ich  eine  Iridektomie.  —  Derartige  kritiklose  und  daher  auch 
unnötige  Eingriffe  galten  stets  für  unberechtigt,  jedoch  war  der  Kreis,  für 
den  die  Irisausschneidung  tatsächlich  angewandt  wurde,  bedeutend  größer. 
Die  folgende  Aufzählung  berücksichtigt  auch  die  jetzt  seltenen  und  ver- 
lassenen Anzeigen: 

\.  Glaukom. 

2.  Verwachsung  der  Pupille  (Vorbeugung  gegen  Drucksteigerung). 

3.  Pupillenbildung  zu  optischen  Zwecken  (optische  Iridektomie). 

4.  Bekämpfung  von  entzündlichen  Zuständen  und   deren  Folgen  (anti- 
phlogistische Iridektomie). 

5.  Vorbereitung  zu  Starausziehung  (präparatorische  Iridektomie). 

6.  Entfernung  von  Geschwülsten  und  Zysten. 

7.  Hornhautfisteln,  Keratocele  und  kegelförmige  Hornhaut. 

8.  Ablösung  und  Ischämie  der  Netzhaut  u.  a. 

1.  Die  Irisausschneidung  gegen  Glaukom 

ist  in  einem  besonderen  Abschnitt  abgehandelt,  s.  §  287. 

2.  Irisausschneidung  zur  Vorbeugung  gegen  Orucksteigerung. 

§  253.    Außer  bei  Glaukom  und  zu  optischen  Zwecken  ist  die  Haupt- 
anzeige zur  Irisausschneidung  die  zur  Verhütung  der  Drucksteigerung.    Dieser 
Zweck  fällt  jedoch   so    oft   mit  optischen  Absichten  zu- 
sammen, daß  eine  kurze  Besprechung  hier  angezeigt  ist.  Fig.  525. 
Es  handelt  sich  entweder  um  Einheilung  der  Iris  in  Horn- 
hautflecke oder  -narben    oder  um  Pupillenver-  und  -ab- 
schluß.    In  solchen  Fällen  kann  sowohl  das  Sehvermögen 
durch  den  Eingriff  gebessert  werden,    als    auch  die  er- 
fahrungsgemäß drohende  Drucksteigerung  verhütet  wer- 
den. Bei  der  Besprechung  der  optischen  Irisausschneidung 

x  *  Irisausschnitt 

wird  darauf  hingewiesen  werden,  daß  die  Irislücke  mög-  bei  Glaukom, 

liehst  klein  gemacht  werden  soll,   während  man  sie  zur 
Bekämpfung   des  Glaukoms   groß   und   peripher   reichend  anlegt  (Fig.  525). 
Die  Verhütung   der  Drucksteigerung  ist   meist  wichtiger  als  die  Besserung 
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der  Sehschärfe,    die  bei  Auftreten  jener   doch   gefährdet   würde.     Infolge- 
dessen wird    in    solchen    gemischten  Fällen    der  Ausschnitt  grüßer  und  bis 
zur  Peripherie  angelegt,    so  daß   eine  breite  Verbindung 
Fig.  526.  zwischen  Vorder-  und  Hinterkammer  besteht.    Wegen  der 

Grüße  des  Ausschnittes  legt  man  ihn  nach  Müglichkeit 
oben  an,  um  durch  das  Oberlid  eine  Abbiendung  erzielen 
zu  künnen  (Fig.  526).  Meist  handelt  es  sich  um  Augen 
mit  flacher  Vorderkammer,  so  daß  die  hierfür  geschilderten 
Verfahren  nütig  sind.  Die  Verwachsungen  der  Iris,  sei 
es  mit  der  Hornhaut,  sei  es  mit  der  LinsenkapseL  machen 

rdcVende^chmaler.        ferDer    ein    festes     FaSSen    der    Iris     Zur    Lüsung     der    Ver- 

irisausschnitt.  wachsungen  nütig,  was  am  besten  mit  einer  sogenannten 

Kapselzange  geschieht. 
Hierher  gehurt  auch  die  Ausschneidung  bei  quellendem  Star,   die  teils 
der  Beseitigung  oder  Verhütung  der  Drucksteigerung   dient,   teils   der  Vor- 
bereitung zur  Starausziehung  (präparatorische  Irisausschneidung). 

3.  Irisausschneidung  zu  optischen  Zwecken  (optische  Iridektomie). 
§  524.  Schnittlage.  Der  Schnitt  soll  nach  Müglichkeit  im  undurch- 
sichtigen Teile  angelegt  werden,  d.  h.  hinter  dem  vorderen  Ende  des  Horn- 
haut-Lederhautrandes, etwa  1  mm  dahinter,  hüchstens  am  Hornhautrande 
selbst.  Wenn  man  einmal  gesehen  hat,  wie  bei  nur  schmalem  klaren  Horn- 
hautsaum von  der  Wunde  aus  eine  mehr  oder  weniger  dichte  Trübung  sich 
eingestellt  hat,  besonders  bei  älteren  Kranken,  so  wird  man  es  in  Zukunft 
vermeiden,  das  noch  wenige  durchsichtige  Gewebe  schon  durch  die  Narbe  des 
Schnittes  noch  weiter  zu  beengen.  Es  handelt  sich  hier  oft  um  Hornhäute, 
deren  Ernährung  durch  die  Narbenbildung  in  ihnen  auf  das  unheilvollste 
gestürt  ist.  Trennt  man  nun  die  nach  der  Hornhautmitte  zu  gelegenen 
Teile  von  ihrem  Mutterboden,  dem  Randschlingennetz,  ab,  so  setzt  eine  Er- 
nährungsstörung in  Gestalt  einer  Trübung  ein,  da  der  Ausgleich  durch  andere 
Lymphbahnen  nicht  müglich  ist.  Bei  skleraler  Lage  des  Schnittes  ist  diese 
Gefahr  etwas  geringer.  Es  kann  in  solchen  Fällen,  also  bei  sehr  schmalem 
Hornhautsaum,  angezeigt  sein,  den  Schnitt  in  den  Hornhautfleck  selbst  zu 
legen,  wie  es  z.  B.  Desmarres  (1852)  und  später  auch  Wecker  (1879)  und 
Kuhnt  (1903)  bei  der  Iridodialyse  machen.  Ein  Vorgehen  durch  den  Horn- 
hautfleck  beschreibt  auch  Rudneff  (1902)  als  »neues«  Verfahren.  Die  meisten 
Ärzte  legten  den  Schnitt  entweder  am  Hornhautrande  selbst  oder  etwas  ein- 
wärts davon  an  (Jüngken  1829,  Rosas  1830,  v.  Graefe  1856,  Pilz  1859, 
Mkyer  1872,  Arlt  O.-L.,  v.  Wecker  1889,  v.  Michel  1884,  Swanzy  1884,: 
Fuchs  1889,  Czermak  O.-L.,  Panas  1894,  Hosch  1897,  Vossius  1898,  Terson; 
1901,  Schmidt -Rimpler  1901,  Snellen  1902,  Meller  O.-L.),  während  ein 
kleiner  Teil,   auch   der   älteren  Ärzte   (Beer  1817,    Benedikt  1824,   Guerin 
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1842,  Desmarres  1 847)  den  Schnitt  schon  etwas  mehr  lederbautwärts  legten. 
In  neuerer  Zeit  geht  Elschnig  (O.-L.)  so  vor,  ebenfalls  Axenfeld  (s.  auch 
Tafel  1903),  der  den  bei  kornealer  Lage  des  Schnittes  entstehenden  Astigma- 
tismus hervorhebt.  Die  gleichen  Gesichtspunkte  hatte  schon  Beer,  der  die 
Anlegung  des  Schnittes,  die  er  mit  dem  Starmesser  vornahm,  soviel  wie 
möglich  am  Rande  der  Hornhaut  empfahl,  um  durch  eine  etwa  entstehende 
undurchsichtige  Narbe  den  Erfolg  nicht  teilweise  oder  gänzlich  zu  vereiteln. 
Auch  diejenigen,  welche  den  Schnitt  am  Hornhautrande  oder  etwas  weiter 
einwärts  davon  anlegten,  scheinen  so  ganz  grundsätzlich  nicht  immer  auf 
die  korneale  Lage  der  Wunde  Wert  gelegt  zu  haben,  wenigstens  findet  man 
oft  die  Empfehlung  verschiedener  Schnittlage  je  nach  dem  einzelnen  Fall. 
Nur  soweit  sie  die  Lage  der  Wunde  für  wichtig  hielten  für  die  Höhe  des 
Irisausschnittes,  legten  sie  den  Schnitt  mehr  oder  weniger  weit  nach  der 
Hornhautmitte  zu,  ein  Punkt,  der  nicht  stichhaltig  ist,  da  man  auch  bei 
peripherer  Lage  des  Schnittes  eine  reine  Sphinkterausschneidung  ausführen 
kann,  besonders  bei  Verwendung  des  stumpfen  Irishäkchens.  Daß  der  Ein- 
stich und  die  Ausführung  des  Schnittes  bei  mehr  kornealer  Lage  leichter 
ist,  liegt  auf  der  Hand.  Ein  Teil  der  Gründe  für  die  Schnittlage  mag  darauf 
zurückzuführen  sein,  daß  man  eine  Zeitlang  dem  linearen  Schnitt  eine  große 
Bedeutung  zuwies  und  das  an  und  für  sich  auch  jetzt  noch  gültige  Be- 
streben zeigte,  äußere  und  innere  Wunde  möglichst  gleich  zu  machen. 

Natürlich  wählten    auch  diese  Ärzte   bei  nur  schmalem  Hornhautsaum 
einen  weiter  rückwärts  gelegenen  Einschnitt. 

§  255.  Schnittlänge.  Im  allgemeinen  ist  für  eine  rein  optische  Iris- 
ausschneidung  nur  eine  ganz  kleine  Lücke  nötig.  Dementsprechend  braucht 
der  Schnitt  auch  nur  kurz  zu  sein.  Die  Angaben  sind  hier  ebenso  wechselnd 
wie  für  die  Schnittlage.  Um  nur  einige  Beispiele  anzuführen:  so  empfiehlt 
Desmarres  (1847)  einen  Schnitt  von  5 — 6  mm  Länge,  v.  Wecker  (1879)  einen 
solchen  von  4  mm,  Michel  (1884)  je  nach  dem  Fall  von  3 — 7  mm,  Panas 
(1894)  von  2  mm.  Man  war  früher  der  Ansicht,  daß  die  Größe  und  Höhe 
der  Lücke  wesentlich  von  der  Länge  und  Lage  des  Schnittes  abhängig  sei. 
Das  ist  nicht  ganz  richtig,  selbst  bei  einem  kleinen  Schnitt  kann  man  bei 
anfänglich  spaltförmigem  Ausschnitt  später  eine  stärkere  Erweiterung  Platz 
greifen  sehen  durch  Rückziehung  der  Schenkel,  teils  durch  den  Ringmuskel, 
teils  durch  die  Elastizität  des  Irisgewebes,  worauf  schon  v.  Wecker  (1879) 
aufmerksam  machte.  Umgekehrt  kann  man  auch  bei  großem  Schnitt  ein 
schmales  Stück  der  Iris  ausschneiden,  es  hängt  das  mehr  von  der  Breite 
des  gefaßten  Gewebes  ab  und  der  Art  des  Ausschneidens  selbst,  als  von 
der  Länge  des  Schnittes  in  der  Lederbaut.  Besonders  bei  Anwendung  des 
Häkchens  kann  man  feinste  Ausschnitte  machen,  so  daß  man  sich  oft  mit 
einer  Schnittlänge  von  2  mm  begnügen    kann;    4  mm  dürfte  jedenfalls    für 
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die  meisten  Fälle  ausreichend  sein.  Maßgebend  ist  natürlich  die  innere 
Wunde,  die  von  der  äußeren  um  so  mehr  abweicht,  je  schräger  der  Wund- 
kanal die  Lederhaut  durchsetzt  und  je  grüßer  der  Winkel  der  Lanzenspitze 
ist,  da  ja  bei  sehr  spitzem  Winkel  die  beiden  Schnittflächen  sich  mehr 
nähern,  v.  Wecker  hat  sogar,  um  nicht  über  eine  bestimmte  Länge  der 
inneren  Wunde  (4  mm)  hinauszugehen,  eine  besondere  Lanze  machen  lassen, 
sein  vielgenanntes  Couteau  ä  arret,  bei  dem  eine  Sperrleiste  ein  weiteres 
Eindringen  verhütete.  Ähnliches  beabsichtigten  auch  Warlomont  (1871)  und 
Dor  (1879)  mit  ihren  schon  erwähnten  Lanzen. 

§  256.  Ort  des  Ausschnittes.  Dieser  hat  sich  in  erster  Linie  nach 
den  vorliegenden  pathologischen  Veränderungen  zu  richten  und  erst  in 
zweiter  Linie  anderen  Erwägungen  zu  folgen.  Besteht  nun  eine  dichte  Trü- 
bung der  Hornhautmitte,  die  die  Pupille  vollständig  deckt,  während  die  Rand- 
teile ringsum  klar  sind,  so  hat  man  natürlich  die  Freiheit,  wie  man  den 
Schnitt  legen  will.  Als  Ort  der  Wahl  gilt  allgemein  die  Stelle  nach  innen, 
oft  etwas  nach  unten,  weil  meist  die  Sehachse  die  Hornhaut  etwas  nach 
unten  innen  zu  schneidet  und  beim  Nahesehen  die  Konvergenz  eine  ge- 
ringere zu  sein  braucht,  als  bei  Lage  der  Lücke  an  anderer  Stelle,  beson- 
ders nach  außen  (Heiberg  1829,  Rosas  1830,  Mackenzie  1832,  Desmarres 
1847,  v.  Graefe  1856,  Rothmund  1858,  Arlt  O.-L.,  Stellwag  1882  u.  a.). 
Da  der  obere  Teil  vom  Oberlid  mehr  oder  weniger  bedeckt  ist,  so  scheidet 
dieser  nach  Ansicht  der  meisten  Autoren  im  allgemeinen  aus,  so  daß,  falls 
der  Eingriff  nach  innen  unten  nicht  möglich  ist,  mehr  die  unteren  Teile 
zur  Anlage  des  Ausschnittes  herangezogen  werden;  z.  B.  schlägt  Rotbmund 
als  zweite  Stelle  die  nach  innen  außen,  als  dritte  die  nach  innen  oben  vor. 
Desmarres  dagegen  legt  an  zweiter  Stelle  die  künstliche  Pupille  nach  unten, 
erst  dann  nach  unten  außen.  Arlt  betrachtet  die  Stelle  oben  innen  als 
etwa  gleichwertig  mit  der  unten  innen. 

Die  Stellen  nach  außen  und  nach  oben  wurden  im  allgemeinen  ge- 
mieden. Nach  außen  deshalb,  weil  man  meist  eine  zu  starke  Konvergenz- 
anstrengung befürchtete  und  möglicherweise  dadurch  üoppeltsehen.  Aller- 
dings haben  schon  früher  verschiedene  Ärzte  die  Schläfenseite  zur  Anlegung 
des  Ausschnittes  empfohlen  (Gibson  1811,  Maunoir  1812,  Tvrrel  1840),  näm- 
lich bei  ausgedehnten  Hornhauttrübungen,  um  eine  Erweiterung  des  Gesichts- 
feldes zu  erzielen,  was  oft  wichtiger  ist  als  deutliches  Sehen.  Reche  (1893) 
vor  allem  empfiehlt  die  äußere  Seite,  teils  aus  dem  erwähnten  Grunde,  teils 
macht  er  darauf  aufmerksam,  daß  es  bei  mehr  zentraler  Lage  der  künst- 
lichen Pupille  gleichgültig  erscheint,  nach  welcher  Seite  man  die  Irislücke 
anlegt,  da  die  mittleren  Strahlen  stets  an  gleicher  Stelle  der  Netzhaut  ver- 
einigt werden.  Die  Hornhauttrübung,  derentwegen  die  Pupillenbildung  vor- 
genommen wird,  wirkt  dabei  nur  als  Blende,  die  nur  einen  Teil  der  Licht- 


Pupillenbildung  durch  Ausschneidung  der  Regenbogenhaut  (Iridektomie).       691 

strahlen  zurückhält.  Das  geht  ohne  weiteres  aus  der  nebenstehenden,  von 
Fuchs  (Lehrbuch  1904)  herstammenden  Zeichnung  (Fig.  527)  hervor  und  kann 
auch  leicht  durch  Versuch  nachgewiesen  werden  (Reche),  wenn  man  sich 
von  einer  Lichtquelle  mit  einer  Sammellinse  ein  Bild  entwirft  und  nun  eine 
entsprechende  Abbiendung  vornimmt.  Die  Menge  der  Lichtstrahlen,  die  ins 
Auge  eindringt,   ist  natürlich  geringer. 

Anders  ist  es  dagegen  nach  Reche  bei  dem  peripheren  Teil,  bei  dem 
die  sphärische  Aberation  anders  ist  als  bei  dem  zentralen,  da  die  Brechung 
bei  jenem  stärker  ist.  Das  Bild  durch  eine  temporale  Pupille  z.  B.  entsteht 
seitlich  vom  gelben  Fleck,  und  zwar  nasenwärts  verschoben;  um  also  das 
Bild  auf  den  gelben  Fleck  fallen  zu  lassen,  muß  das  Auge  sich  mehr  schläfen- 
wärts  einstellen,  was  durch  Erschlaffung  der  Konvergenz  erzielt  wird.  Nasale 
Pupille  bewirkt  das  Gegenteil,  hier  müßte  der  Ausgleich  durch  stärkere  Kon- 
vergenz erzielt  werden,  was  zu  Beschwerden  Veranlassung  geben  kann. 
Ebenso  gilt  das  für  die  Stelle   nach  oben   und   unten,  wobei   besonders  zu 

Fig.   527. 


Gang  der  Lichtstrahlen  bei  Hornhauttrübung,  die  nur  als  Blende  wirkt. 
Die  Lichtstrahlen  durch  die  Irislücke  oben  treffen  den  gelben  Fleck. 

berücksichtigen  ist,  daß  derartige  ausgleichende  Bewegungen  in  diesen  Rich- 
tungen auf  die  Dauer  kaum  möglich  sind.  Czermak  schließt  sich  den  Aus- 
führungen Reches  bis  zu  einem  gewissen  Grade  an.  Erwähnt  sei,  daß  auch 
v.  Gbaefe  sich  zur  Lage  des  Ausschnittes  nach  außen  nicht  grundsätzlich 
ablehnend  verhält. 

Während  im  allgemeinen  die  Richtung  nach  oben  deshalb  gemieden 
wird,  weil  die  Lücke  durch  das  Oberlid  verdeckt  wird,  tritt  Seitz(1905), 
wie  früher  Stellwag  (1861),  bei  klarer  Hornhaut  auf  Grund  der  Erfahrung 
Schlössers  gerade  für  diese  Stelle  als  Ort  der  Wahl  ein.  Er  geht  davon 
aus,  daß  derartige  Augen  häufig  später  zur  Staroperation  kommen  und  man 
entweder  die  Linsenausziehung  bei  Lage  der  Irislücke  unten  oder  unten 
innen,  entweder  ohne  Irisausschnitt  nach  oben  machen  muß,  was  bei  den  oft 
durch  die  vorherige  Erkrankung  schwierigen  Verhältnisse  nicht  wünschens- 
wert ist,  oder  aber  unten  innen,  also  in  einer  Richtung,  die  die  Schnitt- 
führung recht  schwierig  gestaltet.  Die  Irisausschnitte,  welche  ja  zu 
optischen  Zwecken  möglichst  klein  sein  sollen,  erweitern  sich  zudem  im 
Laufe  der  Zeit   stark,   so  daß  Blendung  entsteht,  worauf  schon  v.  Graefe 
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und  später  v.  Wecker  aufmerksam  machen.  Bei  dieser  unbeabsichtigten 
und  unvermeidlichen  Vergrößerung  ist  es  gerade  wünschenswert,  diese  große 
Lücke  durch  das  Oberlid  verkleinern  zu  können,  so  daß  zweckmäßig  gerade 
nach  oben  der  Eingriff  vorgenommen  wird.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Seitz  ist  die  Lidspalte  durchschnittlich  genügend  breit.  —  In  der  Tat  kann  man 
sich  bei  derartigen  Kranken  leicht  davon  überzeugen,  ob  das  Oberlid  ober- 
halb des  Hornhautfleckes  genügend  durchsichtiges  Gewebe  freiläßt,  um  den 
Ausschnitt  hier  vorzunehmen.  Sollte  bei  gewöhnlicher  Blickrichtung  das 
nicht  der  Fall  sein,  so  muß  man  eine  andere  Stelle  wählen.  Auch  Elsghnig 
(O.-L.)  wünscht  die  Verkleinerung  der  Irislücken  durch  willkürliche  Lid- 
bewegungen zu  Hilfe  zu  nehmen  und  befürwortet  dementsprechend  den 
Ausschnitt  zu  optischen  Zwecken  nach  oben  oder  unten  anzulegen,  und 
zwar  nach  oben  unbedingt  bei  allen  rein  zentralen  optischen  Hindernissen. 

Die  Rücklagerung  des  Muse.  rect.  sup.  kommt  wohl  nur  bei  ganz  peri- 
pherer Lage  in  Frage.  Cunier  (1840)  scheint  der  erste  gewesen  zu  sein, 
der  einen  derartigen  Eingriff  vorgenommen  hat,  um  die  Pupille  hinter  klare 
Teile  der  Hornhaut  zu  bringen,  allerdings  nicht  an  diesem  Muskel.  Schon 
Desmarres  (1847)  warnt  davor,  diesen  Hilfseingriff  zu  überstürzen,  da  das 
Auge  allmählich  von  selbst  eine  günstige  Stellung  für  die  Wahrnehmung 
der  Gegenstände  einnimmt.  Dem  schließt  sich  v.  Graefe  (1854)  an,  der  eher 
eine  Erweiterung  der  Lidspalte  befürwortet.  Daß  jedoch  in  Fällen,  in  denen 
Doppeltsehen  nach  der  Pupillenbildung  auftrat  —  nach  v.  Graefe  in  der 
unendlichen  Minderzahl  (nicht  mehr  als  k  %)  —  und  vor  allem  bestehen 
blieb,  während  es  meist  von  selbst  wieder  verschwand,  durch  Rücklagerung 
des  Muskels  Besserung  zu  erzielen  ist,  dafür  liefert  er  selbst  einige  Beispiele. 
Für  die  Abbildung  des  Gegenstandes  auf  der  Netzhaut  durch  die  Irislücke 
nach  oben  gelten  die  gleichen  Gesichtspunkte,  wie  sie  bei  künstlichen  Pu- 
pillen an  anderen  Stellen  vorliegen,  worauf  schon  S.  690  u.  691  eingegangen 
ist,  und  daher  sind  die  optischen  Voraussetzungen  für  eine  Tenotomie  im 
allgemeinen  hinfällig,  und  höchstens  bei  ganz  peripherer  Lage  gegeben. 

Hat  man  also  die  Wahl,  so  ist  es  zunächst  am  wichtigsten,  den  Iris- 
ausschnitt so  weit  zentral  wie  möglich  anzulegen,  so  daß  er  gewissermaßen 
als  etwas  vergrößerte  Pupille  erscheint.  Hierbei  ist  die  Stelle  innen  etwas 
nach  unten  wohl  am  geeignetsten,  da  hier  die  Entstellung  am  wenigsten 
auffällt.  Immerhin  ist  er  nach  oben  ebenfalls  durchaus  angebracht,  wenn 
nicht  das  Oberlid  stark  herabhängt  und  ihn  verdeckt.  Nach  unten  oder 
außen  ist  die  Entstellung  sicher  viel  mehr  auffallend.  Der  Strahlengang  ist 
ja  bei  mehr  zentraler  Lage  in  allen  Fällen  gleich,  so  daß  ein  derartiges 
Auge  ebenso  einstellt  wie  ein  normales. 

Etwas  anders  liegt  die  Sache  bei  Irisausschnitten,  die  mehr  nach  der 
Peripherie  zu  reichen  müssen.  Hier  kann  man  sich  den  Darlegungen  von 
Seitz  durchaus  nicht  verschließen,    daß  nämlich  nach  oben   eine   im   allge- 
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meinen  zweckmäßige  Lage  ist,  da,  wie  angeführt,  die  Grüße  der  Lücke 
durch  Lidbewegungen  verringert  werden  kann,  so  daß  die  Blendung  aus- 
geschaltet wird.  Voraussetzung  ist  natürlich  genügende  Öffnung  der  Lid- 
spalte. Weniger  gut  ist  meines  Erachtens  die  Lage  nach  unten,  wenn  ja 
auch  hier  durch  Heben  des  Unterlides  eine  Verkleinerung  des  Spaltes  her- 
beigeführt werden  kann.  Die  Entstellung  ist  dort  stärker,  da  ja  dieser  Teil 
in  der  Regel  vom  Lid  vollständig  frei  ist.  An  zweiter  Stelle  dürfte  wohl 
die  innere  Hälfte  in  verschiedenen  Richtungen  in  Betracht  kommen.  Ob 
die  Betrachtungen  Reches  wirklich  so  ausschlaggebend  sind,  daß  die  Lage 
des  Ausschnittes  nach  außen  wenn  irgend  möglich  erstrebt  werden  sollte, 
möchte  ich  bezweifeln.  Es  ist  auch  zu  bedenken,  daß  außer  der  Entstellung 
durch  die  Lage  an  der  Schläfenseite,  die  natürlich  bei  wesentlichem  Vorteil 
dieser  Schnittlage  außer  Betracht  zu  bleiben  hätte,  die  Auswärtsstellung 
des  Auges  ebenfalls  stärker  entstellend  wirkt,  als  das  bei  nasaler  Pupille 
eintretende  Einwärtsschielen,  denn  nach  Reches  Darlegungen  muß  sich  ja 
das  Auge  bei  Lage  der  Lücke  außen  etwas  nach  auswärts  stellen,  um  die 
durch  die  Randteile  fallenden  Strahlen  im  gelben  Fleck  zur  Vereinigung  zu 
bringen.  Kommt  es  dagegen  nur  auf  die  Erweiterung  des  Blickfeldes  an,  so 
dürfte  außen  der  gegebene  Platz  sein. 

§  257.  Untersuchung.  Selbstverständlich  gelten  diese  Ausführungen 
nur  für  Fälle,  in  denen  man  wirklich  die  Wahl  hat,  also  bei  zentraler  Horn- 
hauttrübung, Pupillarverschluß  und  zentraler,  gleichbleibender  Linsentrübung. 
Meist,  so  vor  allem  bei  Hornhauttrübungen,  hat  man  diese  Freiheit  nicht, 
sondern  hier  ist  man  eben  darauf  angewiesen,  hinter  die  Stelle  der  klarsten 
Hornhaut  den  Irisausschnitt  zu  legen,  welche  am  weitesten  zentral  liegt 
und  am  wenigsten  Oberflächenverzerrung  hat.  Deshalb  ist  eine  genaue 
Untersuchung  der  Hornhaut  dringend  nötig,  um  die  günstigsten  Bedingungen 
ausfindig  zu  machen.  Außer  der  Anwendung  der  Lupe  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung sollte,  wenn  irgend  möglich,  auch  das  Hornhautmikroskop  bei 
Spaltlampenbeleuchtung  zu  Rate  gezogen  werden,  denn  nur  bei  Lupenver- 
größerung kann  man  es  erleben,  daß  zarte  Trübungen  sich  nicht  von  der 
dahinter  liegenden  Iris  abheben  und  so  übersehen  werden.  Ist  dann  durch 
die  Irislücke  das  Gebiet  schwarz  geworden,  so  heben  sich  solch  zarte  Trü- 
bungen deutlich  ab  und  das  Sehvermögen  kann  natürlich  ihretwegen  nur 
ein  unbefriedigendes  werden.  Ähnliches  gilt  von  einzelnen  Gefäßen,  die  oft 
noch  sichtbar  sind,  wenn  die  veranlassende  Trübung  kaum  noch  nachzu- 
weisen ist.     Eine  solche  Stelle  ist  ebenfalls  ungünstig  für  den  Eingriff. 

Außer  den  Durchsichtigkeitsverhältnissen  ist  auch  die  Krümmung  von 
großer  Bedeutung.  Die  Hornhaut  ist  in  der  Nachbarschaft  von  Flecken  oft 
sehr  stark  verzerrt,  ebenso  über  zarten  Trübungen,  die  bei  gewöhnlicher 
seitlicher  Beleuchtung  nicht  sichtbar  sind.    Wird  nun  durch  unregelmäßigen 
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Astigmatismus  der  Gang  der  Lichtstrahlen  gestört,  so  entsteht  ein  unscharfes 
Bild  auf  der  Netzhaut.  Das  Sehen  ist  nur  wenig  oder  gar  nicht  gebessert. 
Vielfach  ist  sogar  die  Blendung  stärker  als  vorher,  so  daß  der  Betreffende 
sich  schlechter  befindet  als  vor  dem  Eingriff.  Man  untersuche  daher  die 
Oberfläche  der  klaren  Hornhautstelle,  hinter  die  die  künstliche  Pupille  ge- 
legt werden  soll,  genau  mit  einem  Keratometer. 

Bei  Augen,  bei  denen  eine  Erweiterung  der  Pupille  ausgeschlossen  ist, 
ist  die  Untersuchung  hiermit  für  die  Hornhaut  beendet.  Daß  eine  weitere 
Untersuchung  des  übrigen  Auges  vorher  nötig  ist,  ist  selbstverständlich.  Hier 
ist  vor  allem  auf  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  zu  achten,  auf  das  Verhalten 
der  Iris  und  der  Kammerbucht,  auf  die  Spannung  des  Auges  und  die  Ver- 
hältnisse der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  Ist  die  Pupille  frei,  so  daß 
durch  ein  Mydriatikum  wenigstens  eine  teilweise  Erweiterung  zu  erzielen 
ist,  so  muß  man  sein  Augenmerk  darauf  richten,  ob  sich  in  irgendeiner 
Richtung  eine  wirkliche  Besserung  des  Sehvermögens  erzielen  läßt.  Liegt 
ein  Teil  der  so  erweiterten  Pupille  hinter  klarer  Hornhaut,  deren  Oberfläche 
unverzerrt  ist,  so  wird  das  ohne  weiteres  der  Fall  sein.  Den  genauen  Ort 
stellt  man  sich  mit  Hilfe  der  stenopäischen  Spalte  fest,  die  drehbar  auf 
einem  Griff  befestigt  ist,  so  daß  sie  sowohl  nach  oben  und  unten,  rechts 
und  links  bewegt  als  auch  gedreht  werden  kann.  Dieser  subjektiv  be- 
stimmte Ort  der  besten  Sehschärfe  muß  eigentlich  mit  dem  objektiv  fest- 
gestellten günstigsten  Platz  zum  Irisausschnitt  zusammenfallen  und  tut  es 
auch  meist.  Sollten  sich  kleine  Abweichungen  ergeben,  so  käme  jener  sub- 
jektiv bestimmte  Platz  in  Frage,  da  die  Sehschärfe  eine  feinere  Bestimmung 
gestattet  als  unsere  Maßmethoden.  Gegebenenfalls  kann  man,  um  Blendung 
durch  die  Hornhauttrübung  zu  vermeiden,  diese  und  vor  allem  ihre  Rand- 
teile nach  dem  Vorgange  Mellers  (O.-L.)  durch  schwarzes  Seidenpapier  ver- 
decken, wodurch  man  einen  Zustand  herstellt,  wie  nach  einer  Tätowierung 
der  Hornhaut. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  daß  in  Fällen,  bei  denen  der  Eingriff  nicht  nur 
zu  rein  optischen  Zwecken  ausgeführt  wird,  sondern  auch  aus  anderen 
Gründen,  z.  B.  als  Vorbeugung  gegen  Drucksteigerung,  daß  dann  die  Schnitt- 
lage wie  bei  der  Irisausschneidung  bei  Glaukom  oben  sein  muß. 

§258.  Grüße  des  Ausschnittes.  Es  ist  schon  mehrfach  darauf  hin- 
gewiesen, daß  eine  künstliche  Pupille  zu  rein  optischen  Zwecken  möglichst 
klein  sein  soll,  da  hier  die  Vorteile  der  Beweglichkeit  der  natürlichen  Pu- 
pille fortfallen,  denn  jene  ist  unveränderlich,  ob  viel  oder  wenig  Licht  ins 
Auge  einfällt,  so  daß  bei  starkem  Licht  leicht  Blendungserscheinungen  aus- 
gelöst werden.  Deshalb  ist  schon  lange  das  Bestreben  darauf  gerichtet  ge- 
wesen, ein  möglichst  schmales  Stück  auszuschneiden,  während  man  aller- 
dings früher  wegen   der  oft  nachfolgenden  entzündlichen  Verlegung  kleiner 
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Fig.  528. 


Pupillen  diese  gern  groß  anlegte.  Czermak  (O.-L.)  empfiehlt  im  allgemeinen 
eine  Größe  von  4  mm2.  Das  erscheint  schon  reichlich  groß.  Ein  ganz 
schmaler  Spalt  genügt  meist,  zumal  ja  leider  selbst  bei  allerkleinsten  Aus- 
schnitten eine  erhebliche  Erweiterung  im  Laufe  der  Monate  eintritt.  Selbst 
bei  Iridotomie  senkrecht  zum  Pupillenrande  mit  Durchtrennung  des  Ring- 
muskels tritt  ein  Klaffen  ein,  wie  es  unerwünscht  ist.  Aus  diesem  Grunde 
empfiehlt  es  sich,  nach  Möglichkeit  nur  den  Pupillenrand  auszuschneiden, 
was  auch  aus  dem  Grunde  von  Redeutung  ist,  weil  die  Rrechung  durch  die 
mittleren  Teile  der  Hornhaut  am  regelmäßigsten  ist.  Es  wird  zu  diesem 
Zwecke  ein  schmales  Stück  des  Pupillenrandes  hart  am  Saum  gefaßt,  vor- 
gezogen und  nur  dieses  Stück  ausgeschnitten.  Das  Vorziehen  geschieht  am 
besten  mit  dem  stumpfen  Irishaken,  worauf  oben  schon 
hingewiesen  wurde,  und  gerade  diese  feine  Abstufung  der 
Größe  des  Ausschnittes  hat  wesentlich  zu  seiner  Empfehlung 
beigetragen.  Die  so  einfach  vergrößerte  Pupille  hat  optisch 
den  Vorteil,  daß  sie  sich  ähnlich  verhält  wie  die  natür- 
liche, und  auch  die  Entstellung  ist  nur  gering  (Fig.  528). 
Allerdings  wird  man  die  Sphinkterektomie  nur  in  günstig 
gelagerten  Fällen  anwenden  können,  wenn  z.  R.  bei  einer 
Hornhauttrübung  diese  scharf  begrenzt  ist  und  keine  Ver- 
zerrung des  vor  der  neu  zu  bildenden  Pupille  gelegenen 
Teils  vorliegt. 

Ist  das  aber  der  Fall  und  muß  man  die  Lücke  weiter 
peripher  legen,  so  vermeidet  man  das  starke  Klaffen,  in- 
dem man  den  Ringmuskel  stehen  läßt.  Das  Irisgewebe 
allein  zieht  sich  bei  Erhaltensein  des  Ringmuskels  nicht 
stark  zurück,  so  daß  der  Ausschnitt  sich  nur  unbeträchtlich 
vergrößert.  Hierauf  beruht  das  Verfahren  von  Pope,  das 
schon  1 871  angegeben  wurde,  aber  auch  jetzt  noch  ver- 
hältnismäßig selten  angewandt  wird.  Der  Schnitt  wird 
von  Pope  unten  innen  am  Hornhautrande  oder  noch  weiter  zurück  an- 
gelegt mit  Hilfe  einer  schmalen  Lanze,  bei  seitlicher  Verziehung  am  besten 
in  der  durchsichtigen  Hornhaut.  Die  Iris  wird  mit  einer  feinen  Zange  gerade 
an  der  Stelle  gefaßt,  die  hinter  dem  gewünschten  Platz  der  Hornhaut  liegt, 
und  zwar  nur  so  viel,  daß  die  Zange  nicht  ausreißt.  Sowie  die  Iris  in  die 
Wunde  vorgezogen  ist,  schneidet  mun  sie  aus.  Will  man  eine  spaltförmige 
Lücke  haben,  so  schneidet  man  in  radiärer  Richtung  aus;  um  eine  rundliche 
Pupille  zu  erzielen,  muß  man  den  Schnitt  senkrecht  dazu  führen.  Die  Lücke 
kann  so  groß  gemacht  werden,  wie  man  sie  wünscht.  Außer  dem  optischen  Vor- 
teil hat  eine  derartige  künstliche  Pupille  ein  gefälligeres  Aussehen  (Abb.  529). 

Den  gleichen  Zweck  einer  schmalen  Lücke  verfolgt  auch  Kubnts  (1879) 
Vorgehen,  der  jedoch  auch  ähnlich  wie  Pope  eingriff.    Mit  einer  besonderen 
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Zange,  die  sich  durch  eine  Stellschraube  in  gewünschter  Entfernung  etwa 
1 — 1,25  mm  öffnen  läßt,  geht  er  ein,  faßt  die  Iris  in  der  Mitte  ihrer  Breite, 
zieht  sie  eben  an  und  schneidet  sie  ab.  Er  erzielt  so  ebenfalls  stenopäische 
Schlitze  in  der  Iris  in  strahliger  Richtung,  verband  jedoch  damit  eine  in 
gleicher  Richtung  erfolgende  Durchtrennung  des  Ringmuskels  mit  der  Wecker- 
schen  Irisschere  mit  schmalen  Blättern.  Abgesehen  von  der  leicht  mög- 
lichen Verletzung  der  Linsenkapsel  bei  diesem  zweiten  Eingehen  wird  der 
eine  große  Vorteil  bei  dieser  schmalen  Pupille,  daß  sie  sich  nachträglich 
nicht  wesentlich  erweitern  kann,  dadurch  zerstört,  wenn  allerdings  auch 
das  Klaffen  nicht  so  hochgradig  wird,  wie  bei  Ausschneidung  des  Pupillen- 
teils. Man  kann  also  das  Ziel  gefahrloser  erreichen  durch  eine  kleine  Aus- 
schneidung des  Ringmuskels  oder  eine  präkorneale  Iridotomie  oder  durch 
das  Vorgehen  von  Pope. 

Andere  Ärzte  sind  in  gleicher  Weise  vorgegangen,  so  Schulek  (1882), 
etwas  später  Burchardt  (1888),  ferner  Denotkin  (I NN8)  bei  Schichtstar.  Zu 
beachten  ist,  daß  die  Pupille  frei  sein  muß,  wenigstens  an  der  Stelle  des 
Ausschnittes;  es  dürfen  keine  Verwachsungen  bestehen.  Dann  kann  man 
den  Schnitt  auch  in  die  Lederhaut,  hinter  die  Hornhautgrenze  legen. 

§  259.  Die  Irisausschneidung  wurde  bei  schmalem  Hornhautsaum  von 
verschiedenen  Seiten,  auch  bei  erhaltener  Linse  von  der  Mitte  der  Horn- 
haut, dem  dort  vorhandenen  Leukom,  verrichtet,  wobei  natürlich  meist  eine 
Ablösung  der  Iris  an  der  Wurzel  nötig  war.  Über  das  Verfahren  Weckers 
am  linsenlosen  Auge  wird  bei  Besprechung  der  Iridodialyse  eingegangen 
werden.  An  dieser  Stelle  von  Wichtigkeit  ist  das  Verfahren  von  Kubnt 
(1903):  Mit  einem  12 — 16  mm  langen  schmalen  Messerchen,  welches  unter 
einem  Winkel  von  50°  gegen  den  Stiel  abgebogen  ist,  wird  etwa  1  mm 
vom  Rande  der  narbigen  Hornhautmitte  ein  etwa  5  mm  langer  Schnitt  voll- 
bracht, hierauf  mit  der  gewöhnlichen  Iriszange  eingegangen,  die  Regen- 
bogenhaut etwa  1  mm  von  der  ziliaren  Anheftung  breit  gefaßt,  mit  sanftem 
pendelnden  Zug  gelöst,  vor  die  Hornhaut  gezogen  und  mit  zwei  radiären 
oder  einem  tangentialen  Scherenschlag  ausgeschnitten.  Sehr  nützlich  ist 
es,  dann  noch  von  den  Enden  des  Hornhautschnittes  aus  die  eingeheilten 
angrenzenden  Iristeile  mit  der  kleinen  Esberg sehen  Schere  abzutrennen. 

Auch  Rudneff  (1902)  verrichtet  in  Fällen  schmalen  Hornhautsaums  die 
Irisausschneidung  in  dieser  Weise,  er  beschreibt  es  als  neues  Verfahren, 
was  nach  dem  Gesagten  natürlich  nicht  richtig  ist.  Denn  auch  Desmarres 
z.  B.  ging  ganz  ähnlich  vor;  sein  Eingriff  kann  auch  heute  noch  Anwen- 
dung finden.  Es  ist  im  Zusammenhang  mit  den  sonstigen  Iridodialvsen 
später  (S.  746)  abgehandelt. 

Das  Verfahren  ist  angezeigt,  wenn  nur  ein  ganz  schmaler  Hornhaut- 
saum   klar   ist.     Trennt    man    in    solchen  Fällen   dies    schmale  Stück    noch 
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durch  einen  Schnitt  vom  Randschlingennetz  ab,  so  kommt  es  sehr  häufig 
zu  Trübungen,  so  daß  der  Eingriff  die  erhoffte  geringe  Verbesserung  des 
Sehvermögens  nicht  bringt.  Es  ist  daher  in  der  Tat  zu  empfehlen,  den 
Schnitt  in  die  Trübung  selbst  zu  legen.  Viel  darf  man  natürlich  auch  dann 
nicht  erwarten,  da  ja  die  Veränderungen,  derentwegen  man  auf  diese  Weise 
vorgeht,  sehr  hochgradig  sind. 

§  260.  Tätowieren.  Die  günstigsten  Vorbedingungen  für  Irisausschnitte 
liefern  scharfbegrenzte  dichte  Hornhauttrübungen,  deren  Umgebung  klar  ist. 
Diese  halten  nur  das  Licht  zurück,  bewirken  dagegen  keine  unregelmäßige 
Lichtzerstreuung  und  dadurch  Blendung  wie  die  zarteren,  unscharf  be- 
grenzten Trübungen.  Um  diese  günstigen  Bedingungen  herbeizuführen,  kann 
man  derartige  zarte  Trübungen  durch  Tätowieren  abdecken  (Abadie,  y.  Wecker 
1870.  1879).  Elschnig  (O.-L.)  empfiehlt  in  jedem  Falle  schon  vor  der  Iris- 
ausschneidung  die  Tätowierung,  was  zweifellos  in  vielen  Fällen  den  Eingriff 
spart.  Kuhnt  (1903)  gibt  an,  später  möglichst  zu  tätowieren,  auch  Fage 
(1904)  u.  a.  empfehlen  diesen  Hilfseingriff.  Um  sich  über  die  Notwendig- 
keit dieses  Eingriffs  klar  zu  werden,  kann  man  nach  Mellers  (O.-L.)  Emp- 
fehlung kleine,  der  Größe  des  zu  färbenden  Fleckes  entsprechende  Scheibchen 
aus  schwarzem  Seidenpapier  auf  die  betreffende  Stelle  legen  und  so  feststellen, 
ob  dadurch  eine  Besserung  der  Sehschärfe  erzielt  und  eine  etwa  bestehende 
Blendung  behoben  wird.  Ob  man  dann  vorher  oder  nachher  das  Tätowieren 
vornimmt,  spielt  eine  untergeordnete  Rolle.  Jedenfalls  muß  die  Färbung 
dicht  und  scharf  begrenzt  sein,  sonst  erfüllt  sie  nicht  ihren  Zweck.  Zu- 
weilen ist  ein  vollständig  ausreichendes  Tätowieren  überhaupt  nicht  mög- 
lich, wie  das  auch  Grut  (1903)  hervorhebt,  z.  B.  bei  verdünnten,  mit  der 
Iris  verwachsenen  Hornhauttrübungen,  die  möglicherweise  noch  mit  Ge- 
fäßen versehen  sind.  Wir  verwenden  seit  einigen  Jahren  zur  scharfen  Ab- 
grenzung Trepane  mit  einem  Durchmesser  von  3,  i  oder  5  mm,  wie  diese 
auch  schon  früher  von  anderen  angewandt  wurden  (Czermak  O.-L.,  Fröh- 
lich 1897). 

§  261.  Anzeigen.  Im  allgemeinen  wird  die  Ausschneidung  der  Iris 
zu    optischen    Zwecken  viel  zu  oft  und  viel  zu  früh  vorgenommen.    Wenn 

man  reichlich  Gelegenheit  hat,  z.  B.  als  Nachuntersucher  von  Unfallverletzten, 

i 
noch  Jahre  nach  dem  Eingriff  zu  untersuchen,  so  kann  man  leicht  fest- 
stellen, wie  wenig  Vorteile  der  Eingriff  gebracht  hat,  wenn  man  Sehschärfe 
vor-  und  nachher  vergleicht.  Achtet  man  auch  auf  die  Klagen  der  Unter- 
suchten, so  vernimmt  man  nicht  selten,  daß  sie  sich  vor  dem  Eingriff  besser 
gefühlt  haben,  da  die  Blendung  nicht  so  stark  gewesen  sei.  Oft  sieht  man 
eine  große  Irislücke  —  die  Abstufung  der  Größenverhältnisse  liegt  auch 
noch  sehr  im  Argen  — ,  während  die  Veränderungen  der  Hornhaut,  derent- 
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wegen  jene  angelegt  wurde,  oft  kaum  noch  sichtbar  sind.  Gegebenenfalls 
sind  noch  einzelne  völlig  ungenügende  Reste  einer  Abdeckung  durch  Täto- 
wierung vorhanden.  Derartigen  Augen  ist  durch  die  wahllose  und  zu  früh- 
zeitige Vornahme  des  verstümmelnden  Irisausschnittes  oft  mehr  Schaden  zu- 
gefügt als  durch  die  frühere  Verletzung,  bzw.  deren  Folgen,  den  Hornhaut- 
trübungen. Auch  Kuhnt  (1903)  und  Grut  (1903)  geben  an,  daß  es  oft  an 
einer  scharfen  Feststellung  der  Anzeigen  fehlt;  besonders  bei  Hornhaut- 
trübungen kann  nicht  genug  Zurückhaltung  empfohlen  werden.  Van  Duyse 
(1896)  hat  nachgewiesen,  daß  die  durch  eine  Irislücke  erzeugten  Bilder 
meist  recht  unscharf  sind  und  daß  deshalb  nur  bei  schlechter  Sehschärfe 
eingegriffen  werden  soll. 

Von  den  älteren  Ärzten  ist  die  lrisausschneidung  bei  guter  Sehschärfe 
des  anderen  Auges  fast  nie  vorgenommen  worden.  In  den  neueren  Lehr- 
und  Handbüchern  ist  meist  ein  besonderer  Unterschied  nicht  gemacht,  ob 
das  zweite  Auge  gesund  oder  mehr  oder  weniger  geschädigt  war.  Gegen 
die  ältere  Ansicht  wandte  sich  Ruete  (1816).  außerdem  Desmarres  (1847)  und 
vor  allem  y.  Graefe  (1855)  auf  Grund  von  300  Pupillenbildungen.  Auch 
Rosas  (1830)  nahm  die  zentrale  Pupillenbildung  (also  eine  Sphinkterektomie) 
bei  gutem  anderen  Auge  vor.  Er  weist  darauf  hin,  daß  bei  mäßig  ex- 
zentrisch gelegener  Pupille  das  Auge  »zum  Fixieren  die  Sehachse  auf  das 
Objekt  richtet«.  Bei  ganz  exzentrischen  Pupillen  liegen  die  Verhältnisse 
natürlich  ungünstiger,  ebenso  bei  Änderung  der  Hornhautkrümmung.  Auch 
die  übrigen  Nachteile  —  Doppeltsehen,  Schielen,  Entstellung,  Blendung  usw. 
—  sind  nach  v.  Graefe  teils  so  selten,  teils  sind  sie  gegenüber  den  Vor- 
teilen von  untergeordneter  Bedeutung. 

Meines  Erachten s  sollte  das  Verhalten  des  zweiten  Auges  wieder  stärker 
berücksichtigt  werden.  Ist  dieses  nämlich  irgendwie  schwer  beeinträchtigt, 
so  wird  man  die  Anzeigen  weiter  ziehen  dürfen,  da  in  solchen  Fällen  jeder 
Zuwachs  an  Sehvermögen  für  den  Betreffenden  stark  ins  Gewicht  fällt. 
Natürlich  muß  man  hier  besonders  scharf  abwägen,  ob  nicht  durch  den 
Eingriff  möglicherweise  eine  Verschlechterung  herbeigeführt  werden  kann. 
Dagegen  ist  der  erzielte  Gewinn  bei  gesundem  zweiten  Auge  oft  so  gering, 
daß  man  besser  davon  Abstand  genommen  hätte.  Die  besten  Ergebnisse 
werden  erzielt,  wrenn  das  zu  operierende  Auge  eine  praktisch  unbedeutende 
Sehschärfe  hat.  Hier  kann  oft  ein  beidäugiges  Sehen  hergestellt  werden. 
Besteht  letzteres  dagegen  schon,  so  fragt  es  sich,  ob  durch  eine  Pupillen- 
bildung eine  den  Eingriff  lohnende  Besserung  eintreten  wird.  Vor  allem 
gilt  dies  von  wenig  dichten  Trübungen,  bei  denen  die  Gefahr  einer  Blen- 
dung besteht. 

Die  Anzeigen  für  den  Eingriff  ergeben  alle  jene  Veränderungen,  die 
das  Pupillengebiet  abdecken,  so  daß  die  Lichtstrahlen  durch  die  Pupille 
nicht  mehr  ins  Auge  gelangen  können.     Es  sind  das 
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Hornhautflecke,  mit  oder  ohne  Iriseinheilung, 
Verschluß  der  Pupille, 
umschriebene  Linsentrübungen, 
Verschiebung  der  Linse  mit  Trübung  derselben. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  diese  Verhältnisse  keine  Änderung  mehr 
erfahren  dürfen,  da  sonst  z.  B.  nach  Aufhellung  der  Hornhauttrübung  der 
ganze  Eingriff  nutzlos,  ja  schädlich  ist,  oder  bei  Zunahme  einer  Linsen- 
trübung nur  vorübergehend  wirkt. 

Die  hauptsächlichste  Anzeige  bilden  die  Trübungen  der  Hornhaut. 
Am  günstigsten  hierzu  sind  die  dichten,  scharf  abgegrenzten  Flecke.  Je 
nach  ihrem  mehr  oder  weniger  zentralen  Sitz  genügt  hier  häufig  eine  Aus- 
schneidung des  Ringmuskels,  falls  man  nicht  überhaupt  eine  präkorneale 
Iridotomie  nach  Schoeler  oder  Axenfeld  macht.  Weniger  gut  eignen  sich 
hierzu  die  zarten  zerstreuten  Trübungen,  da  hier  außer  der  Abdeckung  der 
Pupille  auch  noch  die  unregelmäßige  Strahlenbrechung  durch  die  Trübungen 
und  die  Verzerrung  der  Oberfläche  in  Betracht  kommt.  Es  ist  daher  wie 
stets  vorherige  genaue  Untersuchung  nötig.  Vorheriges  oder  nachheriges 
Tätowieren  des  Fleckes  ist  oft  vorzunehmen,  über  deren  Notwendigkeit 
man  sich  in  der  von  Meller  angegebenen  vorläufigen  Abdeckung  des  Fleckes 
durch  schwarzes  Seidenpapier  unterrichten  kann. 

Die  Verwachsung  des  Hornhautfleckes  mit  der  Iris  wird  meist  den  Ent- 
schluß zum  Vorgehen  erleichtern,  da  einerseits  die  Trübungen  stets  dicht 
sind,  weil  sie  die  ganze  Hornhautdicke  betreffen,  andererseits  die  vorbeugende 
Wirkung  der  Irisausschneidung  gegen  Drucksteigerung  in  Betracht  kommt. 
In  solchen  Fällen  macht  man  den  Ausschnitt  auch  etwas  großer,  da  die 
Bekämpfung  der  Drucksteigerung  oft  wichtiger  ist  als  eine  etwaige  Ver- 
besserung der  Sehschärfe.  Dazu  kommt,  daß  infolge  der  Anheftung  der 
Pupille  an  die  Hornhauttrübung  ein  Auseinanderweichen  der  Schenkel  des 
Ausschnittes  nicht  stattfinden  kann,  so  daß  eine  nachträgliche  Vergrößerung 
der  Lücke  nicht  möglich  ist.  —  Bei  Abflachung  der  sonst  stellenweise  durch- 
sichtigen Hornhaut  wird  eine  Irisausschneidung  nur  bei  Erblindung  des 
anderen  Auges  angewandt  werden. 

Auf  jeden  Fall  soll  man  längere  Zeit  nach  Erlöschen  der  entzündlichen 
Vorgänge  warten,  ehe  man  eingreift,  da  die  Verhältnisse  durch  die  Ver- 
zögerung nicht  schlechter,  sondern  nur  besser  werden  können.  Es  dürfte 
sich  empfehlen,  in  allen  Fällen,  in  denen  nicht  eine  vollständig  weiße  Trü- 
bung eine  Aufhellung  von  vornherein  ausschließt,  6  Monate  zu  warten,  ob 
nicht  eine  Besserung  der  Sehschärfe  bereits  eingetreten  ist  oder  in  Aus- 
sicht steht. 

Pupillenverschluß.  Ist  die  Pupille  durch  eine  entzündliche  Schwarte 
verschlossen,  so  bestehen  natürlich  auch  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Verwachsungen   des    Pupillenrandes.     In    solchen   Fällen   vollständiger  Ver- 
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wachsung,  bei  denen  die  Gefahr  einer  Drucksteigerung  besteht,  ist  der  Iris- 
ausschnitt größer  zu  machen,  bis  zur  Wurzel.  Bei  einzelnen  Verwachsungen, 
deren  Anwesenheit  man  durch  Einträufeln  eines  Mydriatikums  feststellt,  ge- 
nügt oft  die  Ausschneidung  nur  des  Pupillenteiles,  um  die  optischen  Ver- 
hältnisse zu  bessern.  Bei  fiächenhaften  Verwachsungen  der  Irishinterfläche 
ist  stets  ein  großer,  bis  zur  Peripherie  reichender  Ausschnitt  vorzunehmen, 
soweit  das  technisch  möglich  ist.  Solange  keine  Drucksteigerung  besteht 
oder  droht,  soll  man  auch  hier  längere  Zeit  nach  dem  Erlöschen  der  Ent- 
zündung mit  dem  Eingriff  warten,  da  oft  ein  Wiederaufflackern  möglich  ist. 
Besonders  gilt  dies  von  der  sympathischen  Entzündung,  bei  der  der  letzte 
Rest  ziliarer  Rötung  auch  bei  Einlegen  des  Lidsperrers  verschwunden  sein 
muß,  da  gerade  hier  erfahrungsgemäß  durch  den  Eingriff  die  Entzündung 
wieder  angeregt  wird  und  zum  Verschluß  der  gesetzten  Lücke  führt.  Man 
soll  sich  nicht  scheuen,  die  Wartezeit  auf  Jahre  auszudehnen. 

Linsentrübungen.  Es  kommen  in  Betracht  gleichbleibende  zentrale 
Starformen,  nur  ausnahmsweise,  gewissermaßen  auch  als  Vorbereitung  für 
die  spätere  Ausziehung,  senile  Kernstare  zur  vorübergehenden  Verbesserung 
des  Sehvermögens,  ferner  kann  der  Eingriff  gelegentlich  auch  bei  Linsenver- 
schiebungen vorgenommen  werden.    (Näheres  s.Abschnitt  »Staroperationen«.) 

Zum  Gebiet  der  Linsentrübungen,  bei  denen  unser  Eingriff  angezeigt 
sein  kann,  gehören  auch  die  Verschiebungen  der  Linse,  wenn  sie  schon 
vorher  getrübt  war  oder  sich  nachträglich  trübt.  Die  Aussichten  der  Linsen- 
ausziehung  hierbei  sind  ja  wenig  günstig,  wie  erst  wieder  die  Ausführungen 
Hegners  dartun.  Insbesondere  wird  man  oft  beim  letzten  Auge  dies  ein- 
greifende Verfahren  lassen  und  lieber  zu  Irisausschneidung  vor  der  linsenfreien 
Stelle  greifen.  Diese  müßte  jedoch  mit  dem  Häkchen  vorgenommen  werden. 
Die  von  Stock  für  ähnliche  Vorgänge  nach  der  Irisausschneidung  empfohlene 
Zonulotomie  trägt  oft  noch  wesentlich  zur  Besserung  des  Sehvermögens  bei. 
Ob  im  Einzelfalle  statt  der  Ausschneidung  nicht  die  Einschneidung  der  Iris 
zu  empfehlen  ist,  muß  nach  Lage  der  Verhältnisse  entschieden  werden. 

Die  Anwendung  der  Irisausschneidung  bei  derbem  Nachstar,  wie  sie 
Czermak  (O.-L.)  dann  empfiehlt,  wenn  eine  dicke  zentrale  Schwarte  eine 
Durchschneidung  nicht  zuläßt,  während  in  der  Peripherie  weniger  dichte 
Massen  den  Gang  der  Lichtstrahlen  nur  wenig  behindern,  dürfte  im  all- 
gemeinen nicht  nötig  sein.  Kuhnt  (1899)  hält  sie  nur  dann  für  angezeigt, 
wenn  Drucksteigerung  besteht  oder  zu  fürchten  ist,  während  sie  sonst  als 
minderwertig  zu  gelten  hat. 

Aussichten  des  Eingriffs. 
§  H')2.    Die  Aussichten  der  Irisausschneidung  sind  je  nach  dem 
verfolgten    Zweck   zu   betrachten.     Herabsetzung  des  gesteigerten   Druckes 
ist  stets  als  Besserung  anzusehen   und  in  ihren   Folgen  leicht  zu  erkennen. 
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Anders  dagegen  steht  es  mit  den  Fällen  ohne  Drucksteigerung,  bei  denen 
diese  eben  verhütet  werden  soll.  Hier  hat  man  kein  sicheres  Kennzeichen 
des  Erfolges,  da  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen  die  Drucksteigerung  auch 
ausbleiben  kann.  Es  ist  daher  ziemlich  zwecklos,  für  diese  Art  der  Iris- 
ausschneidung  Zahlen  anzuführen.  Bei  den  Eingriffen,  die  teils  aus  den 
erwähnten  Gründen,  teils  zu  optischen  Zwecken  vorgenommen  wurden, 
überwiegt  die  Wichtigkeit  der  ersten  Anzeige  so  sehr,  daß  die  Besserung 
des  Sehvermögens  nur  unwesentlich  ins  Gewicht  fällt. 

Eher  ist  eine  Wirkung  festzustellen  bei  rein  optischen  Irisausschnei- 
dungen.  Die  Angaben  sind  natürlich  sehr  unbestimmt.  Oft  ist  nur  von 
gutem  Erfolg  usw.  die  Rede.  Im  allgemeinen  wird  die  Wirkung  überschätzt, 
besonders  dann,  wenn  es  sich  darum  handelt,  bei  gutem  anderen  Auge  ein 
beidäugiges  Sehen  wieder  herzustellen.  Betrachten  wir  verschiedene  Zu- 
sammenstellungen der  neueren  Zeit,  da  die  älteren  vor  allem  die  antiphlo- 
gistische Wirkung  hervorhoben.  Es  sind  natürlich  eine  große  Reihe  ein- 
zelner Mitteilungen  mit  meist  gutem  Erfolg  außerdem  erschienen,  doch  sind 
für  unseren  Zweck  nur  größere  Zusammenstellungen  von  Wichtigkeit.  Haas 
(1882)  (v.  Rothmund)  gibt  für  seine  Fälle  zwar  durchschnittlich  70 — 75^ 
Besserung  des  Sehvermögens  an,  jedoch  nicht  genauere  Zahlen,  wie  groß 
die  Besserung  ist.  Während  nach  seiner  Angabe  die  antiphlogistische  Wir- 
kung nur  in  den  allerseltensten  Fällen  im  Stich  läßt,  ist  man  oft  bei  tadel- 
los ausgeführter  Operation  angesichts  einer  wunderschönen  Pupille  sehr  er- 
staunt, ein  Sehprüfungsresultat  zu  erhalten,  das  den  gehegten  Erwartungen 
durchaus  nicht  entspricht.     Das  klingt  nicht  gerade  ermutigend. 

Wladitschensky  ('1943)  berichtet  über  127  entsprechende  Eingriffe.  Es 
ergaben  sich: 

6  Fälle  von  Leuc.  simpl.  mit  5  Besserungen, 

1 1 1   Fälle  von  Leuc.  adhaer.  mit  74  Besserungen,  2  Verschlechterungen, 
bei  37  gleichgebliebenen  Fällen, 
8  vordere  Teilstaphylome  zeigten  5  mal  Besserung, 
5  Pupillenverschlüsse  2  Besserungen. 

Die  besten  Ergebnisse  lieferte  ihm  die  Lücke  nach  außen,  schlechtere 
die  nach  innen;  die  schlechtesten  die  nach  oben  und  unten. 

Hallauer  (1903)  hatte  bei  303  Fällen,  bei  denen  die  optische  Irisaus- 
schneidung  aus  den  verschiedensten  Gründen  vorgenommen  wurde,  von 
65 — 87  %  Besserungen  der  Sehschärfe.  Die  ungünstigsten  Ergebnisse  lieferten 
die  nach  Entzündungen  bestehenden  Zustände  der  Iris.  Er  fährt  dann  fort: 
»Verfolgen  wir  die  hohen  Prozentziffern  der  mit  der  Iridektomie  geschaffenen 
Werte  an  unserem  Material  jedoch  genauer,  so  zeigen  sich  in  vielen  Fällen 
relativ  unbedeutende  Verbesserungen  der  Sehkraft;  hervorragende  Leistungen 
sind  wenig  häufig  und  werden  hauptsächlich  bei  Kindern  kraft  eines  reich- 
lich vorhandenen  Adaptionsvermögens  erzielt.«  .  .  . 
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.  .  .  »Im  großen  und  ganzen  können  wir  mit  Bovater  Vernon  (1875) 
und  Hirschberg  (1873)  bestätigen,  daß  die  Leistungen  der  Iridektomie  als 
optische  Operation  nicht  bloß  für  Schichtstar,  sondern  überhaupt  bis  auf 
unsere  Zeit  überschätzt  worden  ist.  Seit  der  Aufnahme  der  Anti-  und 
Asepsis  in  die  Augenheilkunde  und  seit  der  Erkenntnis,  daß  der  Iris  das 
so  vielfach  zur  Last  gelegte  entzündungserregende  Moment  nicht  mehr  als 
bei  anderen  Membranen  des  Auges  zukommt,  hat  die  Iridektomie  in  anderen 
operativen  Maßnahmen  wohl  einen  teilweisen  Ersatz  gefunden.  Für  die 
Mehrzahl  der  optischen  Fälle  behauptet  sie  jedoch  auch  heute  noch  ihren 
Platz.  Dabei  ist  jedoch  eine  absolut  strenge  Beobachtung  der  Indikationen 
indiziert,  speziell  bei  geringen  Chancen  auf  Erfolg  und  bei  gesundem  und 
arbeitstüchtigem  zweiten  Auge.« 

An  unseren  eigenen  Fällen,  die  für  eine  Reihe  von  Jahren  (von  Frl. 
Dr.  Doerr)  zusammengestellt  wurden,  können  wir  diese  Äußerungen  nur  be- 
stätigen. Im  allgemeinen  sind  die  Erfolge  mäßig.  Wertvolle  Verbesserungen 
wurden  dann  erzielt,  wenn  das  Sehvermögen  praktisch  nicht  mehr  brauch- 
bar war.  Daß  jedoch  zwischendurch  auch  sonst  einzelne  Fälle  trotz  vor- 
herigen leidlichen  Sehvermögens  noch  weiter  gebessert  wurden,  liegt  auf 
der  Hand. 

4.  Bekämpfung  von  entzündlichen  Zuständen  und  deren  Folgen. 

§  263.  Antiphlogistische  Iridektomie.  Nach  v.  Graefes  (1856)  Vor- 
gang wurde  die  Irisausschneidung  in  ausgedehnter  Weise  bei  entzündlichen 
Veränderungen  der  Iris  vorgenommen.  Er  ging  von  der  Ansicht  aus,  daß 
»nicht  innere  Ursachen  die  Rückfälle  begründen,  sondern  daß  es  die  Resi- 
duen der  ersten  Erkrankung  sind,  welche  die  disponierenden  Ursachen  für 
die  spätere  Entzündung  abgeben  —  der  wahre  Grund  des  Übels  aber  liegt 
im  Auge  selbst.  Es  sind  die  hinteren  Synechien«.  Diese  angebliche  Tat- 
sache hält  er  für  festgestellt,  dazu  kommt  noch,  daß  »der  Abschluß  der 
Pupille  der  Ausgangspunkt  der  weiteren  Komplikationen  ist,  insonderheit 
der  chronischen  Chorioiditis«,  worunter  er  teilweise  die  folgenden  Druck- 
steigerungen verstand,  die  wir  auch  heute  noch  darauf  zurückführen,  teil- 
weise aber  auch  die  Fälle  richtiger  Iridochorioiditis  (mit  fortschreitender 
Amblyopie  und  endlich  mit  Atrophia  bulbi).  Die  in  solch  schweren  Fällen 
durch  die  ausgeführte  Irisausschneidung,  bei  der  ihm,  wie  er  schreibt,  frei- 
lich nur  sehr  dunkle  Heilideen  leiteten,  erzielte  Besserung  ist  wohl  zum 
grüßten  Teil  auf  die  ausgiebige  Entleerung  nicht  nur  der  vorderen,  sondern 
auch  der  hinteren  Kammer  zurückzuführen,  da  gerade,  wie  aus  der  Be- 
schreibung des  ersten  Falles  hervorgeht,  eine  Menge  gelbliche  Flüssigkeit 
nach  der  Iriszerreißung  austrat.  Sogar  in  Fällen  beginnender  Verkleinerung 
des  Auges,  die  natürlich  nicht  zu  weit  vorgeschritten  sein  darf,  gelang  es 
ihm,  durch   mehrmalige  Eingriffe   zu   einem  Resultat   zu   kommen,  welches 
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er  selbst  früher  für  absolut  unmöglich  gehalten  hätte ;  dagegen  hat  die  Irid- 
ektomie in  Fällen  von  Aderhautveränderung  mit  nachfolgender  Iritis  keinen 
Erfolg.  Es  sind  das  vor  allem  die  mit  Netzhautablösung  verbundenen  Er- 
krankungen. 

Für  die  Iridektomie  bei  Synechia  posterior  totalis  sind  die  Ergebnisse 
am  besten,  wenn  noch  keine  Vorwölbung  der  Iris  besteht,  was  kein  Wunder 
ist.  Bleiben  nun  derartig  Operierte  frei  von  Iritisrückfällen  ?  v.  Graefe 
bejaht  diese  Frage  für  die  unendliche  Mehrzahl  der  Fälle,  trotzdem,  wie  er 
selbst  zugibt,  die  Verwachsung  keineswegs  ganz  gelöst  wird,  während  die 
Erfahrung  dies  hinlänglich  bewiesen  habe.  Die  Erklärung  sieht  er  in  einer 
Änderung  der  Spannungs-  und  zirkulatorischen  Verhältnisse,  die  er  in  der 
Verringerung  des  Volumens  der  Iris  sieht,  so  daß  dadurch  die  übrige  Iris 
verhältnismäßig  mehr  Kammerwasser  absondert.  Er  vergleicht  die  Wir- 
kung den  häufig  wiederkehrenden  Parazentesen,  und  so  ist  sie  wohl  auch 
am  besten  zu  erklären.  —  Bei  Iritis  serosa  äußert  er  sich  mehr  zurück- 
haltend. 

Dagegen  hat  er  bei  den  anderen  Formen  mit  beginnendem  Schwund 
und  Weichheit  des  Auges  —  es  sind  das  naturgemäß  die  schwersten  Fälle  — 
oft  Mißerfolge  nicht  nur  darin,  daß  der  Eingriff  oft  wiederholt  werden 
mußte,  sondern  auch  in  einem  oft  unglücklichen  Ausgang.  Hierfür  schuldigt 
er  die  Folgezustände  an  (Glaskörpertrübungen,  Netzhautablösungen  usw., 
auch  solche  des  vorderen  Abschnittes,  wie  Hornhautabflachung  und  Trü- 
bung). Wenn  auch  die  ersten  Berichte  zum  Teil  günstig  lauteten,  wobei 
allerdings  gelegentlich  mehrmalige  Wiederkehr  der  Entzündungen  mit  erst 
allmählicher  Heilung  noch  zugunsten  des  Eingriffs  gebucht  wurden  (z.  B. 
Derby  1 884),  so  fehlte  es  doch  auch  nicht  an  anderen  Äußerungen 
(Schweigger  1871,  Arlt  O.-L.,  Horstmann  1881,  Nettleship  1888  u.  a.),  und 
es  konnte  nicht  verborgen  bleiben,  daß  nicht  nur  der  Eingriff  bezüglich  des 
VViederaufflackerns  der  Entzündungen  nutzlos  blieb,  sondern  vielfach  direkt 
schadete.  Oft  sah  man  zahlreiche  Synechien  ohne  Rezidiv,  oft  zahlreiche 
Rezidive  ohne  Synechien.  Daß  man  sie,  wie  Wecker  (1879)  anführt,  gerade 
erst  nach  Abklingen  des  Anfalls,  also  in  der  Zwischenzeit  macht,  spricht 
nicht  für  ihre  antiphlogistische  Wirkung.  Wenn  diese  zuweilen  eintritt,  so 
ist  sie  zum  Teil  bedingt  durch  Abfluß  des  Kammerwassers.  Sie  kann  also 
durch  einfachen  Hornhautschnitt  erzielt  werden.  Daß  dagegen  oft  in  ge- 
eigneten Fällen  eine  gründliche  Entleerung  der  entzündlichen  Ausscheidungen 
aus  der  hinteren  Kammer  erfolgt,  liegt  auf  der  Hand,  und  es  hat  auch  noch 
in  neuerer  Zeit  Stimmen  gegeben,  die  einer  Irisausschneidung  bei  entzünd- 
lichen Zuständen  das  Wort  reden.  Abadie  (1906)  wendet  sie  an,  wenn  bei 
der  Allgemeinbehandlung  die  Iritis  sich  verschlimmert  oder  nicht  schnell 
bessert.  Er  vergleicht  ihre  Wirkung  der  des  Bauchschnittes  bei  tuberku- 
löser Bauchfellentzündung.     Die  Entleerung  ist  zweifellos  vollständiger  und 
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dauerhafter  als  nach  einfacher  Eröffnung  der  Vorderkammer,  vor  allem  ge- 
währt der  Eingriff  ein  Urteil  darüber,  was  in  der  Iris,  auf  ihrer  Rückseite 
und  in  der  hinteren  Kammer  vorgeht,  deren  Erfüllung  mit  Exudat  dauernd 
schweren  Nachteil  bringt.  Brommer  (1909)  macht  den  Eingriff  sogar  schon, 
wenn  sich  die  Pupille  nach  4 — 5  Tagen  auf  Atropin  nicht  erweitert.  In 
den  größeren  Zusammenstellungen  der  Ergebnisse  ist  die  Reurteilung  sehr 
verschieden.  In  der  Graefe sehen  Zeit  oder  kurz  nachher  war  sie  meist 
günstig  (Rothmund  1 8 5 o ,  Pagenstecber  1858,  Müller  1858,  Billiere  1860, 
Dubreuil  1866,  Sichel  1866.  Pomier  1870,  del  Monte  1871,  Daniel  1874, 
Higgins  1874,  Chisolm  1874,  Peyrot  1878,  Haas  1882,  Derby  1884,  Bock 
1883,  v.  Reuss  1885).  Aber  auch  bei  Benutzung  des  gleichen  Materials 
schwankt  die  Beurteilung  sehr.  So  spricht  sich  z.B.  Immermann  (1903) 
viel  zuversichtlicher  aus  als  Hallauer,  der  fast  gleichzeitig  das  gleiche 
Material  der  Basler  Augenklinik  benutzt.  Dieser  stellt  die  Wirkung  als  Folge 
der  Punktion  dar.  Eine  Art  mechanischer  und  zirkulatorischer  Beeinflussung 
ist  ihr  zweifellos  nicht  abzusprechen.  Blutungen  bei  der  Operation  sind 
häufig,  Kapselverletzungen  kommen  ebenfalls  vor.  Noch  ungünstiger  ist  das 
Ergebnis  bei  Champsaur  (1887),  der  sogar  mehrmals  Panophthalmien  und 
dreimal  Austritt  der  Linse  angibt.  Vielfach  wird  die  Wirkung  der  Irisaus- 
schneidung  bei  entzündlichen  Zuständen  nach  der  Besserung  der  Sehschärfe 
beurteilt,  so  daß  also  nicht  die  antiphlogistische  Wirkung,  sondern  die 
optische  als  günstig  hingestellt  wird.  Das  gleiche  gilt  von  der  Beeinflussung 
der  Spannung.  Überhaupt  hat  sich  der  Begriff  der  antiphlogistischen  Irid- 
ektomie  im  Laufe  der  Jahre  etwas  gewandelt.  Während  v.  Graefe  darunter 
wirklich  den  Eingriff  zur  Bekämpfung  der  Entzündung  selbst  oder  ihrer 
Wiederkehr  verstand,  versteht  schon  v.  Wecker  darunter  im  allgemeinen 
das  Gegenmittel  gegen  die  Folgen  der  Entzündung,  also  Verwachsungen  der 
Iris  mit  der  Hornhaut  oder  der  vorderen  Linsenkapsel  usw.,  wobei  man 
auch  jetzt  noch  den  Eingriff  vornimmt,  teils  zu  optischen  Zwecken,  teils 
als  vorbeugende  Maßregel  gegen  Drucksteigerung  oder  gegen  diese  selbst; 
ihre  Anwendung  zur  Bekämpfung  der  Entzündung  verwirft  v.  Wecker  (1879V 
Nur  in  seltenen  Fällen  wird  man  auch  jetzt  noch  die  Irisausschneidung  zur 
Bekämpfung  der  Entzündungen  anwenden,  nämlich  bei  Versagen  jeder  son- 
stigen Behandlung  der  Iridozyklitis  mit  dicken  Beschlägen,  die  auch  in  der 
hinteren  Kammer  anzunehmen  sind.  Hier  kann  gelegentlich  eine  Besserung 
erzielt  werden,  die  aber  teils  durch  Änderung  der  Zirkulation,  teils  durch 
Entfernung  des  Exudats  aus  der  hinteren  Kammer,  teils  durch  die  gründ- 
liche Erneuerung  der  Augenflüssigkeiten  im  Sinne  einer  Vermehrung  be- 
stimmter Gegenkörper  bedingt  ist. 

v.  Graefe  macht  ebenfalls  auf  die  günstige  Wirkung  bei  chronischen 
Iridozyklochorioiditiden  aufmerksam,  die  bereits  zu  Erweichung  und  be- 
ginnender Schrumpfung  geführt  haben.    Auch  in  solchen  verzweifelten  Fällen 
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ist  gelegentlich  ein  günstiger  Einfluß  des  Eingriffs  festzustellen,  zu  dem  man 
sich  um  so  eher  einmal  entschließen  kann,  als  ein  solches  Auge  sonst  der 
Erblindung  anheimfällt. 

Bei  rezidivierendem  Hypopyon,  das  durch  eine  septische  Erkrankung 
der  Iris  oder  des  Strahlenkürpers  bedingt  ist  (Gilbert  1920),  sah  Neuschüler 
(1898)  gute  Erfolge  mit  der  Irisausschneidung. 

Als  antiphlogistischer  Eingriff  ist  auch  die  Irisausschneidung  bei  Horn- 
hautentzündung anzunehmen.  Sie  ist  bei  allen  möglichen  Formen  ange- 
wandt. Galezowski  (1881),  der  sie  vor  allem  bei  der  Keratitis  parenchyma- 
tosa  in  größerem  Umfange  anwandte,  sah  gute  Erfolge  bei  26  Fällen  mit 
Komplikation  mit  Skleritis,  Iritis  und  Iridochorioidiüs.  Schiess  (s.  Hallauer, 
1903)  konnte  in  einem  Falle  keinen  Vorteil  dadurch  beobachten.  Auch  hier 
wirkt  sie  wie  eine  Eröffnung  der  Vorderkammer,  wobei  etwaige  Verwach- 
sungen und  die  nicht  seltene  Drucksteigerung  vorübergehend  günstig  be- 
einflußt werden  können.  Eine  Heilung  ist  natürlich  ausgeschlossen,  was  auch 
kein  Wunder  ist,  wenn  man  bedenkt,  wie  wenig  selbst  durch  spezifische 
Behandlung  erzielt  werden  kann. 

Bei  frischem  Hornhautgeschwür  mit  Hypopyon  wurde  der  Eingriff 
ebenfalls  von  v.  Graefe  empfohlen,  teils  aus  antiphlogistischen  Gründen, 
teils  wegen  der  späteren  optischen  Verhältnisse.  Leider  versagt  gerade 
hier  die  Irisausschneidung  (Bokowa  1871,  Bettremieux  1890).  Auch  hier 
weiß  man,  wie  günstig  der  Abfluß  der  vorderen  Kammer  oft  wirkt,  es  sei 
auch  an  die  Spaltung  nach  Sämisch  erinnert,  so  daß  Besserungen  des  Krank- 
heitsvorganges kein  Wunder  sind. 

Bei  Pannus  wirkt  die  Irisausschneidung  wohl  ebenfalls  wegen  der  Ab- 
trennung der  Gefäße  und  der  Eröffnung  der  vorderen  Kammer,  so  daß  bei 
der  Weichheit  des  Auges  andere  Zirkulationsverhältnisse  auch  auf  der  Ober- 
fläche des  Auges  eintreten.  Stellt  sich  doch  auch  das  Epithel  der  Horn- 
haut bei  herabgesetzter  Spannung  schneller  wieder  her  als  bei  gewöhnlichem 
oder  gar  erhöhtem  Augendruck. 

Bei  sympathischer  Entzündung  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  daß  Ein- 
griffe im  entzündlichen  Zustand  mehr  schaden  als  bessern.  Es  sind  zwar 
günstig  verlaufende  Fälle  berichtet,  so  von  v.  Graefe  (1  866),  der  sie  zuerst 
hierbei  empfahl,  von  Wild  (1882),  Keyser  (1889),  doch  stehen  diesen 
gegenüber  so  zahlreiche  Fälle,  in  denen  die  Iridektomie  bei  noch  nicht 
völlig  beruhigtem  Auge  »fast  durchweg  von  einem  stärkeren  Aufflammen 
der  entzündlichen  Erscheinungen  und  einer  Vermehrung  der  Exudation  ge- 
folgt ist«  (Schirmer).  Auch  Hallauer  erkennt  sie  höchstens  als  Ausnahme- 
operation an. 

Die  Vornahme  der  Irisausschneidung  bei  erblindetem  Auge,  um  sym- 
pathische Entzündung  zu  verhindern  (v.  Graefe),  ist  natürlich  ganz  zweck- 
los, wie  der  Fall  Gumppers  (1898)  beweist. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  45 
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Auch  bei  Tuberkulose  der  Iris  hat  man  die  erkrankte  Stelle  durch 
Iridektomie  entfernt,  wobei  frühzeitiger  Eingriff  von  Treitel  (1885)  empfohlen 
wurde.  Terson  (1889)  empfahl  sogar  die  Ausreißung  der  ganzen  Iris  bei 
ausgedehnter  Tuberkulose.  Auch  Mellinger  (s.  Hallauer)  sah  einen  guten 
Erfolg  bei  unvollkommenem  Gelingen  der  Irisausschneidung.  Außer  der 
Entfernung  der  erkrankten  Stelle,  wie  bei  Treitel,  könnte  man  vor  allem 
in  Mellingebs  Fall  eine  Parallele  zur  rätselhaften  Wirkung  der  Laparotomie 
bei  der  tuberkulösen  Peritonitis  ziehen. 

5.  Vorbereitung  zur  Starausziehung  (präparatorische  Iridektomie). 

§  264.  Die  vorherige  Irisausschneidung  vor  Starausziehungen  ist  nur 
in  Fällen  komplizierter  Stare  angezeigt,  vor  allem  dann,  wenn  es  sich  um 
das  letzte  Auge  des  Trägers  handelt.    Näheres  siehe  Staroperationen  §  575. 

6.  Entfernung  von  Geschwülsten  und  Zysten. 

Näheres  siehe  §§  283  u.  284. 

7.  Hornhautfisteln,  Keratozele  und  kegelförmige  Hornhaut. 

Bei  Keratozele  brachte  die  Irisausschneidung  Hallauer  (1903)  in  vier 
Fällen  Heilung  und  Besserung  der  Sehschärfe,  die  aber  von  H.  selbst  nur 
teilweise  dem  Eingriff  zugeschoben  wird.  In  der  plastischen  Deckung  der 
verdünnten  Stelle  besitzen  wir  ein  Verfahren,  welches  sicherer  ist,  so  daß 
sich  Irisausschneidung  meist  erübrigt.  —  Auch  bei  Hornhautfisteln  ist  die 
Deckung  bedeutend  wichtiger,  trotz  der  neuerlichen  Empfehlung  durch 
Sameh  Bey  (1913).  Die  Ausschneidung  der  Iris  kann  jedoch  gelegentlich 
einmal  zur  Lösung  etwa  eingetretener  Verwachungen  mit  der  Umgebung 
der  Fistel  nötig  sein. 

Bei  Keratokonus  empfahl  v.  Graefe  (I857)  die  Ausschneidung  der  Iris 
teils  um  den  angenommenen  Druck  herabzusetzen,  teils  um  den  brauch- 
barsten Hornhautteil  zwischen  Spitze  und  Rand  für  das  Sehen  nutzbar 
machen  zu  können. 

8.  Ablösung,  Ischämie  der  Netzhaut  u.  a. 

Auch  in  der  Behandlung  der  Netzhautablösung  wurde  die  Irisausschnei- 
dung angewandt,  vor  allem  von  Dransart  (1 883,  1 884,  1 886)  und  im  Anschluß 
anihnvonWARLOMONT(1886),  Chibret(1886),  Martin  (1886),  Galezowski(1886) 
u.  a.  Gastorani  (1884)  betonte,  daß  er  schon  vorher  diesen  Eingriff  an- 
gewandt habe.  Dransart  gab  eine  Reihe  von  Heilungen  an  und  behauptete, 
die  Irisausschneidung  heile  die  Netzhautablösung  so  sicher  wie  das  Glaukom. 
Er  schien  vor  allem  anzunehmen,  daß  Drucksteigerung  des  Auges  bei  der 
Netzhautablösung  eine  Rolle  spielt.  Nun  wissen  wir  aus  neueren  Unter- 
suchungen, daß  hiermit   fast   stets    eine   Druckverminderung   verknüpft    ist 
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und  so  kann  theoretisch  ein  Erfolg  nicht  erwartet  werden.  Auch  praktisch 
wurde  von  anderer  Seite  nichts  damit  erreicht  [Poncet  (1887),  Coppez  (1887), 
Gross  (1890)  und  Hallauer  (1903)].  Heutzutage  wird  sie  hierbei  nicht 
mehr  angewandt. 

Bei  Netzhaut-Ischämie  durch  Angioneurosen  wurde  sie  vor  einigen 
Jahren  versucht.  Nach  dem  Bericht  Braunsteins  (1909)  trat  in  seinen 
beiden  ersten  Fällen  eine  rasche  Besserung  ein,  bei  drei  Fällen  trat  sogar 
auch  auf  dem  anderen  Auge  eine  Besserung  des  Sehvermögens  ein,  was 
den  Wert  des  Eingriffs  bei  solchen  Zuständen  hinreichend  kennzeichnet,  so 
daß  weiter  kein  Wort  darüber  zu  verlieren  ist. 

Die  Irisausschneidungen  bei  Embolie,  die  schon  v.  Graefe  machte, 
wirken  wohl  stärker  als  eine  einfache  Eröffnung  der  vorderen  Kammer,  man 
kommt  jedoch  mit  diesem  einfacheren  Eingriff,  wenn  überhaupt,  ebenso  zum 
Ziel,  als  mit  der  immerhin  verstümmelnden  Ausschneidung. 

Wie  ich  einer  mündlichen  Mitteilung  von  Herrn  Prof.  Oeller  verdanke, 
wurde  sie  auch  bei  Retinitis  pigmentosa  angewandt;  ferner  bei  progressiver 
Myopie  (Dransart  1 884). 

Verschiedene  Arten  des  Vorgehens. 
a)  Irisausschneidungen  im  Auge. 

§  265.  Die  Irisausschneidung  wurde  zuerst  innerhalb  der  vorderen  Augen- 
kammer vorgenommen,  und  zwar  zuerst  von  Wenzel  (Vater  1786).  Er  durchstach 
mit  seinem  Starmesser  die  Hornhaut,  ging  dann  bald  hinter  die  Iris,  führte  das 
Messer  3/4  Linien  hinter  derselben  fort,  durchstach  dann  wieder  die  Iris  und 
vollendete  den  Hornhautschnitt  wie  bei  der  Staroperation.  Er  bildete  also  einen 
großen  Hornhautlappen  und  einen  kleinen  Irislappen,  und  zwar  nach  unten  außen, 
dann  ging  er  mit  einer  Schere  in  die  vordere  Kammer  und  schnitt  den  Iris- 
lappen fort.  Die  Linse  mußte  entfernt  werden.  —  Forlenze  (1  805)  legt  den 
Schnitt  wie  Wenzel  an,  faßt  den  Irislappen  mit  einer  feinen  mit  Doppel- 
häkchen versehenen  Zange,  spannt  ihn  an  und  schneidet  ihn  mit  einer  geraden 
Schere  ab. 

Auch  Sabatier  (1  799)  machte  einen  Hornhautschnitt  wie  zur  Staroperation 
ohne  die  Iris  anzuschneiden.  Die  Hornhaut  läßt  er  etwas  in  die  Höhe  heben, 
faßt  die  Iris  mit  einer  Zange,  zieht  sie  an  und  schneidet  sie  ab.  Das  war  also 
ein  wesentlicher  Fortschritt,   da  die  Linse  dadurch  weniger  gefährdet  war. 

Demours  (l  80  0)  legte  mit  einem  Starmesser  einen  Schnitt  am  Hornhaut- 
rande an,  führte  das  eine  Blatt  einer  Schere  durch  die  Iris  bis  in  den  Glas- 
körper, das  andere  in  die  Vorderkammer  und  schnitt  ein  kleines  Stück  Iris  mit 
zwei  Schnitten  aus.     Der  Fall  erregte  großes  Aufsehen. 

Mülder  (s.  Wächter  1810)  schneidet  die  Iris  nach  Anlegung  des  Hornhaut- 
schnittes mit  der  Schere  kreuzweise  ein,  entfernt  dann  mit  der  Schere  die  so 
gebildeten  vier  Irislappen  und  zieht  die  Linse  heraus. 

Weinhold  (l  81  0)  hat  eine  besondere  Starnadelschere  erfunden,  mit  der  er  ein 
halbmondförmiges  Stück  aus  der  Iris  ausschneidet.  Auch  Kunstmann  (1  820)  ver- 
einigte den  Beerschen  Haken  und  die  Schere  in  einem  Instrumente  wie  später 
Maklakoff  (1  880),  ferner  hat  Reissinger  (1816)  ein  solches  Instrument  angegeben 
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mit  einem  Doppelhäkchen,  das  geschlossen  eingeführt  und  dann  gespreizt  wurde. 
Die  Häkchen  konnten  vor-  und  zurückgeschoben  werden,  die  Iris  wurde  damit 
gefaßt,  angezogen  und  gleich  an  Ort  und  Stelle  abgeschnitten.  —  Späterhin 
nach  Erfindung  der  Weckerschen  Schere  wurde  von  einzelnen  wiederum  versucht, 
die  Iris  in  der  vorderen  Kammer  auszuschneiden,  so  von  Carter  (1875)  und 
Bovater  Vernon  (1  87  5).  Nach  Einführung  der  geschlossenen  Schere  durch  eine 
Wunde  des  Hornhautrandes  wird  die  Schere  so  gestellt,  daß  ihre  Blätter  auf  der 
Iris  ruhen.  Nach  Öffnung  fällt  das  dazwischenliegende  Stück  vor  die  Blätter 
und  wird  dann  durch  einen  Schnitt  ausgeschnitten.  Unter  30  Fällen  hatte  Carter 
einmal  Wundstar  bei  seiner  zweiten  Operation.  Diesen  Zwischenfall  hält  er  für 
vermeidbar,  bei  Haltung  der  Scherenspitze  mehr  hornhautwärts.  Der  Vorteil 
des  Verfahrens  soll  in  der  Einfachheit  bestehen,  da  nur  ein  Instrument  ins  Auge 
eingeführt  wird  und  die  Iris  nicht  gezerrt  und  gequetscht  wird,  um  sie  vorzuziehen. 
Vor  allem  kommt  es  nur  bei  mehr  zentralen  Ausschnitten  in  Betracht. 

Maklakoff  (1880)  ließ  sich  ein  Doppelinstrument  bauen,  dem  die  Weckersche 
Irisschere  zugrunde  lag,  zwischen  deren  Blättern  ein  Haken  vorgeschoben  werden 
konnte.  Das  Instrument  (Sphinkterektom)  wurde  geschlossen  eingeführt,  dann 
geöffnet,  der  Haken  vorgeschoben  und  damit  die  Iris  gefaßt,  dann  zurückgezogen 
und  die  Schere  geschlossen.  Das  so  hochgezogene  Irisstück  wurde  dann  an  Ort 
und  Stelle  ausgeschnitten. 

Chibret  (1 882)  empfiehlt  jedoch  ein  ähnliches  Vorgehen  wie  Carter  mit 
der  Irisschere  allein,  da  die  Iris  auch  ohne  Haken  zwischen  die  Blätter  der 
Schere  vorfalle.  Er  hat  es  aber  »bisher«  nur  bei  Star  angewandt,  empfiehlt 
es  jedoch  auch  für  optische  Irisausschneidungen.  Der  Lappen  könne  wohl  durch 
Streichen  usw.  entfernt  werden,  es  wäre  wohl  auch  nicht  schlimm,  wenn  er 
in  der  vorderen  Kammer  bliebe.  —  Derartige  gesuchte  Vereinfachungen  sind 
durchaus  zu  verwerfen  wegen  der  Gefährdung  der  Linse. 

b)  Irisauschneidungen  außerhalb  des  Auges. 

§  266.  WTenn  auch  ein  Teil  dieser  Irisausschneidungen  im  Auge  selbst  ohne 
Verletzung  der  Linse  möglich  war,  während  bei  den  erstgenannten  Verfahren  von 
Wenzel  und  ähnlichen  die  Linse  stets  gefährdet  war  und  meist  entfernt  wurde, 
so  wurde  doch  die  völlige  Gefahr  der  Linsenverletzung  erst  durch  die  prä- 
korneale Irisausschneidung  Beers(1805)  beseitigt,  der  das  Verfahren,  wie  es 
im  wesentlichen  noch  jetzt  gebräuchlich  ist,  1797  zuerst  ausführte  und  1805 
veröffentlichte.  Die  vorgefallene  Iris  wurde  schon  vorher  einmal  von  Janin  (1772) 
ausgeschnitten,  wodurch  er  eine  genügend  große  künstliche  Pupille  erhielt.  In 
seiner  Lehre  von  den  Augenkrankheiten  schildert  Beer  sein  Vorgehen  ausführ- 
licher. Mit  dem  Starmesser  wird  so  nahe  als  möglich  am  Rand  der  Hornhaut 
ein  Lappenschnitt  von  einer  Länge  von  einer  Linie  angelegt.  Fällt  die  Iris  vor, 
so  hakt  er  sie  mit  dem  kleinen  Starhaken  an  und  schneidet  sie  schnell  an  den 
Wundlippen  ab.  Der  übrige  Teil  der  Iris  zieht  sich  dann  augenblicklich  zu- 
rück. Ist  die  Iris  durch  Verwachsungen  befestigt,  so  geht  er  mit  einem  spitzen 
Häkchen  flach  zwischen  Iris  und  Hornhaut  ein,  sucht  durch  eine  schiefe  Bichtung 
des  Hakens  den  Pupillenrand  zu  fassen,  zieht  dann  die  festgefaßte  Regenbogen- 
haut vor  und  schneidet  sie  aus.  Ist  der  Pupillenrand  mit  der  Hornhaut  ver- 
wachsen, dann  muß  sie  vermittelst  des  Hakens  oder  einer  feinspitzigen  Pinzette 
aus  ihrem  äußeren  Rande  gefaßt  und  bis  in  die  Hornhautwunde  verzogen,  der 
hervorgezogene  Iriskegel  auch  innerhalb  der  Wundlippen  abgeschnitten  werden, 
da  bei   stärkerem  Anziehen    die  Iris  leicht  zerrissen  werden  könnte. 
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Benedikt  (1  824)  lobt  die  Iridektomie  Beer s  sehr,  er  legt  den  Schnitt  hinter 
den  Hornhautrand,  besonders  bei  schmalem  Saum  der  Hornhaut.  Die  Iris  zieht 
er  mit  dem  spitzen  Häkchen  oder  mit  der  Beissingerschen  Hakenpinzette  vor. 

v.  Walther  (s.  Schlagintweit  1818)  macht  einen  großen  2  Y2  Linien  langen 
Hornhautschnitt,  damit  möglichst  von  selbst  ein  Vorfall  der  Iris  entsteht,  den 
er  nötigenfalls  durch  Anziehen  mit  der  Pinzette  zu  vergrößern  sucht. 

Auch  Gibson  (181  1 )  sucht  auf  jede  Weise  einen  Vorfall  der  Regenbogenhaut 
herbeizuführen,  wozu  er  selbst  Druck  auf  den  Augapfel  anwendet.  Bestehen  Ver- 
wachsungen mit  der  Hornhaut,  so  löst  er  diese  erst  mit  einer  feinen  Schere  und 
bewirkt  dann  den  Vorfall  durch  Druck.  Nur  wenn  das  gar  nicht  gelingt,  geht 
er  mit  einem  Häkchen  oder  einer  Zange  ein  und  zieht  damit  die  Iris  vor. 

Jüngken  (1  829)  eröffnet  die  Hornhaut  am  Rande  oder  selbst  weiter  zurück 
in  der  Lederhaut  mit  dem  Beerschen  Starmesser,  und  zwar  in  einer  Größe,  daß 
die  Iris  von  selbst  vorfallen  kann,  also  etwa  von  2V2 — 3  Linien.  Er  geht  mit 
der  Spitze  des  Messers  rechtwinklig  durch  die  Hornhaut,  wendet  es  darauf  so, 
daß  die  Klinge  flach  und  parallel  mit  der  Fläche  der  Iris  steht,  schiebt  in  dieser 
Richtung  die  Messerspitze  ein  paar  Linien  tiefer  in  die  vordere  Augenkammer 
hinein  und  erweitert  die  Wunde  beim  Zurückziehen  bis  zur  gewünschten  Größe. 
Ist  die  Iris  nicht  vorgefallen,  so  faßt  er  sie  mit  dem  spitzen  Häkchen,  zieht 
sie  vor  und  schneidet  sie  ab.     Statt  des  Häkchens  nimmt  er  auch  eine  Pinzette. 

Die  von  Stromeyer  ( 1  8 4 2 )  mit  Hilfe  des  Korektoms,  eines  Doppelmessers, 
ausgeführte  Irisausschneidung  wurde  nur  bei  angewachsenen  Staren  gemacht. 
Das  untere  Schmalmesser  wurde  in  der  mittleren  Wagrechten  durch  die  Horn- 
haut ein-  und  ausgestochen,  ähnlich  wie  bei  der  jetzt  üblichen  Starausziehung,  und 
dann  das  damit  verbundene  obere  Messer,  welches  einem  Beerschen  Starmesser 
glich,  vorgeschoben;  dadurch  ist  die  Iris  nahe  der  Pupille  abgeschnitten  und  der 
Hornhautlappen  nach  oben  abgetrennt.  Die  Größe  des  Irisausschnitts  richtet 
sich  nach  der  Breite  des  Abstandes,  den  das  obere  (Star)-Messer  von  dem  un- 
teren Schmalmesser,  das  als  Lanze  bezeichnet  wird,  hatte.  Verbreitung  scheint 
das  Verfahren  nicht  gefunden  zu  haben. 

Die  Eingriffe  der  späteren  Ärzte  bieten  meist  keine  besonderen  Ab- 
weichungen dar,  wie  ja  überhaupt  die  Art  der  Irisausschneidung  schon 
von  Beer  (1805)  festgelegt  wurde,  die,  da  sie  sich  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen anpaßt,  kaum  anders  hätte  ausgeführt  werden  können.  Die  Ab- 
änderungen sind  gering  und  meist  schon  im  Zusammenhang  besprochen. 
Es  handelt  sich  um  Änderungen  der  Schnittlage  und  Länge,  der  Wahl  des 
schneidenden  und  fassenden  Instruments  (Messer  oder  Lanze,  Iriszange  oder 
Haken),  sowie  um  die  Anzeigen  zum  Eingriff.  Zunächst  war  die  Erzeugung 
des  Irisvorfalls  noch  üblich  (Rosas  1830,  Mackenzie  \  832)  und  der  spitze 
Haken  blieb  bevorzugt.  Während  bisher  die  Iridodialyse  und  Iridenkleisis 
noch  eine  große  Rolle  bei  der  Pupillenbildung  spielte,  befürwortet  Desmarres 
(1847)  entschieden  die  Ausschneidung.  Er  verwandte  Lidsperrer,  hielt  den 
Augapfel  mit  einer  Faßzange  fest  und  verrichtete  dann  den  Eingriff  wie  jetzt 
gebräuchlich,  mit  Lanze  und  Iriszange;  zur  Erweiterung  zu  kleiner  Horn- 
hautwunden bediente  er  sich  eines  vorn  abgestumpften  Messerchens.  Eine 
Abänderung  der  Irisausschneidung,  die  er  Iridorrhexis  nannte,  hatte  er  für 
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solche  Fälle  angegeben,  in  denen  die  Iris  mit  der  vorderen  Linsenkapsel 
verwachsen  war.  Der  Hornhautschnitt  wurde  wie  gewöhnlich  angelegt,  die 
Iris  mit  einer  Kapselzange  breit  gefaßt,  durch  einen  kräftigen  Zug  losgelöst, 
nach  außen  geleitet  und  dann  in  gewöhnlicher  Weise  abgeschnitten.  Es  ist 
also  ein  Vorgehen,  wie  es  nur  bei  hinteren  Synechien  angezeigt  ist  und  dort 
meist  angewandt  wird. 

Nur  wenig  später  erweiterte  v.  Graefe  den  Bereich  der  Anzeigen 
zu  unserem  Eingriff  in  ausgedehnter  Weise,  wenn  auch  dann  wieder  eine 
Einengung  stattgefunden  hat  und  sich  nicht  alle  Hoffnungen  erfüllt  haben, 
die  auf  die  Irisausschneidung  gesetzt  wurden. 

Pilz  (1859),  Zehender  (1869)  geben  wertvolle  Ratschläge  über  die  ein- 
zelnen Teile  des  Vorgehens,  ohne  wesentlich  Neues  zu  bringen.  E.  Meyer 
(1872)  gibt  oft  der  Hornhautwunde  von  vorneherein  die  Richtung,  die  die 
Klinge  in  der  vorderen  Kammer  beibehalten  soll.  Durch  den  leichten  Ein- 
druck auf  die  Hornhaut  wird  diese  sowieso  nahezu  senkrecht  durchtrennt; 
die  natürliche  Folge  ist,  daß  er  den  Schnitt  dann  etwas  weiter  rückwärts 
legen  kann.  —  Es  erübrigt  sich,  die  Verfahren  der  verschiedenen  Autoren, 
die  sie  in  ihren  Lehrbüchern  oder  anderen  Veröffentlichungen  niedergelegt 
haben,  einzeln  aufzuzählen,  da  sie  im  allgemeinen  den  geschilderten  Vor- 
gehen fast  entsprechen  (Hirscbberg  1873,  Arlt  O.-L.,  v.  Wecker  1879, 
Michel  1884,  Swanzy  1884,  Kuhnt  1885,  Panas  1894,  Hosch  1897,  Vossius 
1898,  Knapp  1898,  Rimpler  1901,  Terrien1902,  Czermak-Elschnig  O.-L. 
Fuchs  1889—1912,  Terson  1901,  Snellen  1902,  Meller  O.-L.).  Kleine  Ab- 
weichungen sind  an  entsprechender  Stelle  im  Zusammenhang  gebracht. 

Zu  erwähnen  ist  noch  die  Ausführung  der  Irisausschneidung  mit  Bildung 
eines  Bindehautlappens.  So  löst  Foroni(1913)  einen  breiten  Lappen  bis  zur 
Hornhautgrenze  los  und  eröffnet  dann  mit  einem  Schmalmesser  die  Vorderkammer. 

Auf  ganz  eigenartige  Weise,  die  kaum  Nachahmung  finden  dürfte,  geht 
Sachs  (1915)  vor,  indem  er  durch  das  Unterlid  einen  3  cm  langen  Schnitt  anlegt, 
gleichlaufend  zum  Lidrand,  von  dem  aus  er  präparierend  bis  zur  Übergangsfalte 
vordringt,  die  Bindhaut  dann  bis  zum  Hornhautrand  loslöst  und  nun  hier  in 
gewöhnlicher  Weise  mit  der  Lanze  die  Vorderkammer  eröffnet. 

Doppelte  Irisausschnitte  wurden  gelegentlich  auch  ausgeführt,  so  von  Gallenga 
(1883)  bei  kleinen  Staphylomen,  indem  er  den  einen  Ausschnitt  hart  am  Rande 
der  Vorwölbung  anlegte  und  den  zweiten  Eingriff  nach  8  bis  1  2  Tagen  anschloß. 
Er  erzielte  dadurch  gute  Abflachung. 

Truc(1913)  verwandte  das  Verfahren  bei  Verschluß  der  Pupille  und  mit 
der  Iris  verwachsenem  Star,  wenn  Neigung  zu  Drucksteigerung  bestand.  Er 
legte  erst  einen  breiten  Ausschnitt  oben  an,  dann  einen  Ausschnitt  nach  unten, 
wobei  gleichzeitig  die  getrübte  Linse  ausgezogen  wurde. 

Irisausschneidungen  an  linsenlosen  Augen. 

§  267.    Während  die  Irisausschneidung  meist  nur  bei  Vorhandensein  der 

Linse   ausgeführt   wird,  jedenfalls   nicht  dann,   wenn  bei  Fehlen  der  Linse 
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die  Pupille  verschlossen  ist,  da  sich  diese  ausgespannte  Haut  nicht  fassen 
und  vorziehen  läßt,  ist  in  geeigneten  Fällen  auch  hierbei  die  Irisausschnei- 
dung  gemacht.  Zu  erwähnen  ist  das  Vorgehen  von  Noyes  (1 872),  welches  bei 
den  Iriskapselausschneidungen  geschildert  wird.  Ferner  das  von  Abadie  (1 885). 
Er  macht  mit  zwei  Lanzen  gleichzeitig  von  oben  und  von  unten  in  der 
Hornhaut  je  einen  Schnitt,  führt  die  Weckersche  Schere  in  die  untere  Wunde 
ein,  geht  dann  mit  dem  spitzen  Arm  der  Schere  von  der  Mitte  nach  rechts 
und  links  oben,  so  ein  Dreieck  umschneidend ;  nun  faßt  er  mit  einer  Zange 
von  oben  den  Lappen,  zieht  ihn  vor  und  schneidet  ihn  aus. 

Auch  Galezowski  (1875)  wandte  ein  ähnliches  Vorgehen  an,  wie  ja 
auch  Ziegler  ('1908),  falls  der  mit  dem  Messer  umschnittene  Lappen  sich 
nicht  zurückklappt,  gelegentlich  noch  einmal  unten  einen  Lanzenschnitt  an- 
legt, den  Lappen  faßt,  vorzieht  und  ausschneidet  (s.  Iriskapselausschnei- 
dungen §  274). 

Bourgeois  (1911)  legt  ebenfalls  einen  Lanzenschnitt  unten  an  und  sticht 
möglichst  hoch  oben  in  der  angespannten  Iris  und  Kapselschwarte  ein 
Loch,  dann  geht  er  mit  einem  stumpfen  Häkchen  ein,  hakt  die  Irisschwarte 
in  der  Wunde  ein,  zieht  sie  vor  und  schneidet  sie  ab  —  Ring-Oram  ging 
fast  in  gleicher  Weise  in  einem  entsprechenden  Falle  vor. 

Behandlung  der  Membrana  pupillaris  perseverans. 

§  268.  Bei  bleibender  Pupillarmembran  sind  im  allgemeinen  Eingriffe 
nicht  nötig,  da  die  Sehschärfe  meist  nur  wenig  darunter  leidet;  nur  selten 
ist  jene  so  dicht,  daß  sie  die  Pupille  zu  einem  Teil  abschließen  kann:  Dem- 
entsprechend sind  Angaben  über  die  chirurgische  Behandlung,  die  natürlich 
hier  allein  in  Frage  kommt,  außerordentlich  selten.  Jüngken  (1829)  erweiterte 
in  solchen  Fällen  die  Pupille  durch  Belladonna,  ging  hierauf  mit  einer  ge- 
krümmten Nadel  durch  die  Hornhaut  und  zerschnitt  die  Haut,  ähnlich  wie 
man  bei  Zerstückelungen  des  Stares  die  Kapsel  zerschneidet.  Man  muß 
sich  sorgfältig  hüten,  nicht  die  Linse  zu  verletzen,  was  er  fast  als  selbst- 
verständlich ansieht.  Desmarres  (1847)  hält  dies  Vorgehen  für  schwierig, 
eben  wegen  der  Linsenverletzung,  und  es  dürfte  wohl  auch  das  ungeeignetste 
Verfahren  sein. 

Hasner  (1883)  beseitigte  eine  derartige  Haut  durch  Korelyse. 

In  neuerer  Zeit  liegt  noch  eine  Mitteilung  von  Wiegmann  (1914)  vor, 
nach  der  er  bei  einem  Bruderpaar  viermal  den  Eingriff  machte.  Nachdem 
er  vorher  versucht  hatte,  die  Haut  mit  einem  Diszissionsmesser  quer  zu 
durchtrennen,  weiterhin  nochmals  mit  einem  sichelförmigen  Instrument,  ohne 
daß  es  ihm  gelang  die  Fäden  zu  durchtrennen,  legte  er  einen  kleinen  Lanzen- 
schnitt an,  faßte  mit  einem  stumpfen  Irishäkchen  einzelne  Fäden,  zog  sie 
vorsichtig  an  und  schließlich  gelang  es  ihm  einen  großen  Teil  zu  durch- 
trennen, so  daß  er  die  Haut  aus  der  Wunde  herausziehen  und  abschneiden 


712  Kümmell,  Eingriffe  an  der  Regenbogenhaut. 

konnte.  Wenn  er  die  Platte  nicht  hervorziehen  konnte,  so  begnügte  er  sich 
mit  einer  seitlichen  Verlagerung;  eine  geringe  Blutung  trat  zweimal  auf.  Der 
Verlauf  war  günstig. 

Die  Sehschärfe  auf  je  einem  Auge  des  Bruderpaars  stieg  von  5/iö  auf 
5/10,  bzw.  5/7,  jeweils  das  andere  Auge  schielte  und  war  schwachsichtig, 
so  daß  eine  Besserung  des  Vermögens  nicht  zu  erwarten  stand.  Die  Ent- 
stellung wurde  günstig  beeinflußt. 
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IL  Pupillenbildung  durch  Einschneidung  oder  Durchschneidung 
der  Regenbogenhaut  (Iridotomie). 

Einschneidung  der  Regenbogenhaut  (Sphinkterentomie). 

§  269.  Die  Durchschneidung  der  Regenbogenhaut  an  Ort  und  Stelle 
zum  Zweck  einer  Pupillenbildung  wird  fast  ausschließlich  in  linsenlosen 
Augen  angewandt,  in  früheren  Zeiten  allerdings  auch  bei  Vorhandensein 
der  Linse,  was  viel  zur  Aufgabe  dieser  Verfahren  beigetragen  hat,  da  jene 
verletzt  wurde.  Nur  in  gewissen  Fällen  wird  jetzt  der  Eingriff  bei  linsen- 
haltigem  Auge  angewandt,  entweder  (selten)  an  Ort  und  Stelle,  was  gewisse 
Gefahren  für  die  Linse  bietet,  oder  besser  an  der  wie  zur  Ausschneidung 
herausgezogenen  Iris,  ein  Verfahren,  das  bestimmt  ist,  in  vielen  Fällen  die 
optische  Irisausschneidung  zu  ersetzen. 

Bei  der  Besprechung  der  Irisausschneidung  zu  optischen  Zwecken  ist 
wiederholt  darauf  hingewiesen,  daß  der  Ausschnitt  nur  klein  sein  darf,  so 
daß  ein  kleiner  Spalt  vollständig  genügt,  wie  er  ja  z.  B.  bei  dem  Vorgehen 
Popes  mit  Erhaltung  des  Ringmuskels  erzielt  wird.  Es  ist  natürlich 
wünschenwert,  auch  an  den  für  das  Sehen  wichtigen  mittleren  Teile  solch 
einen  Spalt  zu  erzielen.  Kleinste  Irisausschnitte  des  Sphinkters  kann  man 
sehr  gut  mit  dem  Haken  machen,  aber  immer  muß  daran  gedacht  werden, 
daß  im  Laufe  der  Zeit  ein  stärkeres  Klaffen  eintritt.  Einen  schmalen  für 
das  Sehen  verhältnismäßig  günstigen  Spalt  kann  man  dadurch  erzielen, 
daß  man  den  Pupillenteil  der  Iris  in  radiärer  Richtung  mehr  oder  weniger 
tief  einschneidet,  wie  es  z.  B.  1886  von  Schüler  und  de  Vincentiis,  später 
1904  von  Manolescu  und  Lagrange,  auch  von  Fuchs  in  seinem  Lehrbuch 
(z.  B.  1904),  dann  vor  allem  von  Axenfeld  (1906)  empfohlen  wird.  Auch 
Deutschmann  (1906)  wendet  ein  ähnliches  Vorgehen  an.  Axenfelds  Ver- 
fahren dürfte  sich  am  besten  eignen,  um  die  Ausschneidung  der  Regen- 
bogenhaut in  geeigneten  Fällen  zu  ersetzen. 

Gegen  all'  diese  Verfahren,  bei  denen  die  Iris  außerhalb  des  Auges 
eingeschnitten  und  dann  wieder  zurückgeschoben  wird,  haben  Czermak  u.  a. 
erhebliche  Bedenken,  da  jener  selbst  einen  Fall  von  nachfolgender  eitriger 
Iridochorioiditis  beobachtete.  Die  Gefahr  besteht  nach  seiner  Ansicht  darin, 
daß  die  Iris  mit  der  nicht  ganz  keimfrei  zu  machenden  Oberfläche  des 
Auges  in  Berührung  kommt  und  dann  möglicherweise,  mit  Keimen  beladen, 
in  das  Augeninnere  verlagert  wird,  wo  jene  ihre  verderbliche  Tätigkeit  ent- 
falten könnten.  Schon  Axenfeld  ist  dieser  Ansicht  entgegengetreten,  indem 
er  darauf  hinweist,  daß  unter  den  üblichen  Vorsichtsmaßregeln  hier  eben- 
sowenig ein  Einschleppen  von  Entzündungserregern  erfolgen  kann,  als  bei 
der  Staroperation  ohne  Ausschnitt  der  Iris,  wobei  letztere  doch  in  ungleich 
größerer    Ausdehnung   mit    der    Oberfläche    in    Berührung    kommt.      Dazu 
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kommt  die  geringe  Gefahr  bei  reinen  Irisoperationen;  hinzuzufügen  ist 
noch,  daß  man  ebenso  wie  die  Staroperation  die  Iriseinschneidung  zu  op- 
tischen Zwecken  wohl  nur  bei  einwandfreiem  Bindehautsack  machen  wird. 
Ist  wirklich  einmal  bei  einer  nicht  entsprechend  zu  säubernden  Bindehaut 
eine  derartige  Gefahr  vorhanden,  so  kann  man  die  Nachbarschaft  der 
Wunde  mit  etwas  Jodtinktur  betupfen,  was  wenigstens  vorübergehend  die 
Stelle,  auf  der  die  vorgefallene  Iris  ruht,  ungefährlich  macht  und  auf  das 
Gewebe  selbst  keinen  Nachteil  ausübt.  Eine  etwa  entstehende  leichte  Horn- 
hauttrübung verschwindet  bald  wieder.  Anwendung  finden  diese  Verfahren 
nur  bei  freiem  Pupillensaum.  Am  geeignetsten  sind  Hornhaut-  und  Linsen- 
trübungen, bei  denen  man  bisher  meist  eine  Ausschneidung  der  Iris  vor- 
nahm. 

Die  Iriseinschneidung  nach  Axenfeld  wird  folgendermaßen  gemacht: 
Nach  Anlegung  eines  nicht  zu  kleinen  Lanzenschnittes  von  etwa  3  —  4  mm 
Länge,  ungefähr  i/i  mm  hinter  dem  vorderen  Lederhautrande  —  Axenfeld 
verwirft  durchaus  wie  wir  die  Lage  des  Schnittes  in  der  Hornhaut  selbst  — 
wird  ein  Vorfall  der  Iris  erzeugt,  was  bei  freier  Pupille  jederzeit  leicht 
gelingt,  indem  die  gegenüber  angreifende  Zange  einen  leichten  Druck  aus- 
übt, während  man  gleichzeitig  mit  einer  Spatel  den  hinteren  Wundrand  leicht 
niederdrückt.  Auch  nach  Abfluß  des  Kammerwassers  gelingt  dies  leicht. 
Der  Pupillenteil  liegt  dann  dicht  außerhalb  der  vorderen  Wundlippe.  Mit 
der  Wecker  sehen  Irisschere  macht  man  hart  an  derselben  einen  schnellen 
Scherenschlag  in  radiärer  Richtung,  wodurch  die  Iris  bis  etwa  zur  Hälfte 
oder  zu  2/3  durchtrennt  wird.  Die  Iris  wird  dann  sanft  einwärts  geschoben. 
Der  Spalt  klafft  anfangs  kaum,  das  tritt  erst  ein  nach  Wiederansammeln 
der  vorderen  Kammer. 

Das  Verfahren  ist  schonend  und  schmerzlos.  Tritt  der  Vorfall  nicht 
ein,  so  kann  man  mit  einem  stumpfen  Irishäkchen  eingehen  und  die  Iris 
vorziehen.  Den  Einschnitt  kann  man  dann  natürlich  nicht  in  der  Mitte 
des  vorgezogenen  Teiles  machen,  da  dort  das  Häkchen  sitzt,  sondern  man 
muß  ihn  mehr  nach  einer  Seite  zu  anlegen,  was  zu  beachten  ist  wegen 
der  Lage  des  Spaltes,  der  hinter  klarer,  möglichst  gleichmäßig  brechender 
Hornhaut  sitzen  soll. 

Bei  Schlotterlinse,  Glaskörperverflüssigung  usw.  ist  der  Druck,  der  zur 
Erzeugung  des  Irisvorfalls  führen  soll,  zu  vermeiden  und  man  holt  sich 
hier  die  Iris  mit  dem  Häkchen  vor. 

Schöler  (1886,  1888  und  ähnlich  de  Vincentiis  1886)  legt  ebenfalls 
einen  Schnitt  von  etwa  3  mm  an.  Die  Iris  soll  vorfallen  und  wird  dann 
mit  einer  glatten  Zange  ganz  angezogen  und  aufgehoben.  Einschnitt  senk- 
recht zum  Pupillenrand,  entweder  bei  mangelnder  Hilfe  mit  dem  Graefe- 
schen  Messer,  indem  man  es  unter  der  vorgefallenen  Iris  radiär  zum  Rand 
durchführt  und   sie   dann   mit    einigen   Zügen   ohne  Zerrung   durchtrennt, 
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oder  man  faßt  bei  geübter  Hilfe  die  Iris  mit  zwei  Iriszangen  und  schneidet 
zwischen  ihnen  ein.  Das  Zurückbringen  des  Vorfalles  erfolgt  mit  einem  ge- 
knüpften Stilett.  —  Das  Verfahren  ist  umständlicher  als  das  Axenfelds 
und  zudem  gefährlicher,  da  man  bei  Anwendung  des  Messers  zum  Ein- 
schneiden leicht  eine  Ablösung  erzeugen  kann,  wenn  das  Auge  nicht  ganz 
ruhig  ist. 

Die  Verfahren  von  Manolescu  (1904)  und  von  Lagrange  (1904)  sind 
ähnlich,  sie  vermochten  sich  jedoch  nicht  einzubürgern,  die  Ausschneidung 
der  Iris  beherrschte  alles. 

Die  Gefahren  sind  bei  der  Eröffnung  der  Vorderkammer  die  gleichen 
wie  bei  dem  gleichen  Teil  der  Irisausschneidung,  die  übrigen  Zwischenfälle 
geringer  oder  sie  fehlen  ganz.  Daß  nach  Schülers  Vorgehen  Ablösung  der 
Iriswurzel  entstehen  kann,  ist  schon  erwähnt,  ebenso  die  Infektion,  die 
Czermak  beobachtete,  beide  sind  jedoch  außerordentlich  seltene  Ereignisse. 
Manolescu,  der  die  Iriseinschneidung  auch  bei  Staroperationen  anwendet, 
ähnlich  wie  Hasner,  hat  in  7,7  %  Einklemmung  der  Iris  beobachtet.  Auch 
Schüler  erlebte  einen  Irisvorfall  mit  beginnender  Iritis  bei  einer  unsauberen 
Person,  die  den  Verband  gelüftet  hatte  (Fischer  1890). 

Es  ist  schon  hervorgehoben,  daß  die  durch  Einschneidung  der  Iris  er- 
zielten Spalten  nur  schmal  sind  und  deshalb  zu  optischen  Zwecken  günstige 
Ergebnisse  liefern,  wobei  das  angewandte  Verfahren  keine  besondere  Rolle 
spielt.  So  gibt  Axenfeld  an,  daß  er  jetzt  endlich  mit  diesen  optischen 
Iriseingriffen  völlig  zufrieden  ist.  Die  erzielten  Verbesserungen  der  Seh- 
schärfe sind  sehr  gut.  Die  Ergebnisse  Schülers  wurden  von  ihm  und 
Fischer  verüffentlicht.  Bei  den  meisten  Fällen  von  Hornhauttrübungen  trat 
gute  Besserung  ein,  nur  selten  blieb  sie  aus.  Bei  Schichtstar  wurde  eben- 
falls Gutes  erreicht,  mit  Sehschärfen  von  i/i  bis  y3.  Geringer  waren  die  Er- 
gebnisse bei  hinterem  Polstar,  wenigstens  für  die  Ferne.  Besser  dagegen 
für  die  Nähe.  Auch  Lawford  (1896)  erzielte  mit  Schülers  Vorgehen  gute 
Erfolge. 

Verband  und  Nachbehandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  Irisausschneidung. 
Die  Nachbehandlung  ist  im  allgemeinen  etwas  abgekürzt.  Axenfeld  empfiehlt 
auch  später  die  Anwendung  eines  Miotikums,  um  in  geeigneten  Fällen  eine 
weitere  und  dauernde  Besserung  des  Sehvermügens  herbeizuführen,  beson- 
ders bei  älteren  Leuten,  wo  die  Akkommodation  nicht  mehr  in  Frage  kommt; 
ähnlich  gibt  man  ja  auch  umgekehrt  Atropin. 

Leider  kann  oft  ein  stärkeres  Klaffen  der  Lücke  eintreten,  so  daß  sich 
der  Einschnitt  nicht  sehr  von  einem  Irisausschnitt  unterscheidet. 

Dem  gleichen  Zweck  dienend,  jedoch  ungleich  gefährlicher  ist  das  Ver- 
fahren Weckers  (1893),  der  die  Einschneidung  der  Iris  trotz  vorhandener 
Linse  im  Augeninneren  vornahm.  Der  Eingriff  verlangt  einen  sehr  ge- 
schickten und  geübten  Arzt  wegen  der  Gefahr  der  Linsenverletzung;  später 
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hat  Wecker  das  Verfahren,  das  er  ursprünglich  Iridotomie  simple,  dann 
tritomie  optique  nannte,  in  seiner  Anwendung  wesentlich  eingeschränkt,  da 
es  zu  gefährlich  sei.  Es  ist  nur  angezeigt  bei  Verschiebung  der  Linse,  da 
hier  das  Fassen  der  Iris  mit  der  Zange  wegen  des  Zurückgleitens  nach 
hinten  schwierig  ist.  Da  man  in  solchen  Fällen  mit  Vorteil  das  Irishäkchen 
anwenden  kann,  mit  dem  man  sich  die  Iris  herausholt,  und  dann  entweder 
ein-  oder  ausschneidet,  so  muß  man  den  WECKERschen  Eingriff  als  ent- 
behrlich  bezeichnen.     Einige   Linsenverletzungen    hierdurch   sind    bekannt, 

Z.  B.    VOn    SCHÖNEMANN    (s.    AxENFELD    1903). 

Das  Verfahren  ist  folgendes:  Nur  bei  ruhigen  Kranken  kommt  man 
ohne  Allgemeinbetäubung  aus,  ein  weiterer  Nachteil  dieses  Vorgehens.  Wenn 
man  z.  B  den  Einschnitt  in  die  Iris  unten  innen  anlegen  will,  so  wird  der  Horn- 
hautschnitt mit  der  Lanze  oben  außen  senkrecht  zum  gleichen  Meridian, 
wie  der  spätere  Irisschnitt,  gemacht.  Der  Schnitt  kann  nicht  weit  rück- 
wärts gelegt  werden,  sondern  muß  in  die  Hornhaut  selbst  kommen,  damit 
man  nicht  bei  Einführung  der  Schere  die  Linse  zu  stark  drückt.  Da  der 
Hornhautschnitt  an  anderer  Stelle 

liegt  wie  die  Irislücke,  so  ist  diese  Fig.  530. 

Schnittlage  kein  zu  großer  Nach- 
teil. Das  Zurückziehen  der  Lanze 
erfolgt  mit  der  nötigen  Vorsicht, 
um  nicht  einen  Irisvorfall  in  die 
Wunde    zu    bekommen.       Dann 

schiebt   man    die   WECKER-Schere  Weckers  Iriseinschneidung  (linkes  Auge). 

geschlossen  ein,  so  daß  die  untere 

Fläche  der  beiden  Blätter  bis  zum  gegenüberliegenden  Pupillenrand  gleitet. 
Dort  angelangt  öffnet  man  sie  ein  wenig,  wobei  man  gleichzeitig  die  Schere 
etwas  nach  der  Seite  neigt.  Hat  man  die  Iris  zwischen  den  Spitzen  der 
vorn  abgestumpften  Scherenblätter,  so  öffne  man  etwas  mehr  und  schiebe 
soweit  als  beabsichtigt  vor.  Mit  einem  Scherenschlag  wird  die  Iris  nun  in 
radiärer  Richtung  eingeschnitten  (Fig.  530).  Nach  vorsichtigem  Zurückziehen 
der  Schere  wird  die  Iris,  wenn  nötig,  aus  der  Wunde  zurückgeschoben. 
Die  Nachbehandlung  ist  die  gleiche  wie  bei  dem  anderen  Verfahren,  die 
Gefährdung  der  Linse  sei  nochmals  herorgehoben. 

Pellier  du  Quengsy  (1738)  machte  bei  zentralem  Hornhautleukom  im  durch- 
sichtigen Teil  der  Hornhaut  einen  Einschnitt,  durch  den  er  eine  feine  Hohlsonde 
ins  Auge  einführt.  Auf  dieser  erweiterte  er  mit  einer  Schere  die  natürliche 
Pupille. 

Auch  Bowman  (187  2)  hatte  schon  vor  Wecker  eine  Einschneidung  des  Ring- 
teils der  Iris  im  Auge  selbst  vorgenommen.  Mit  einer  schmalen  Lanze  (broad- 
needle)  legte  er  einen  Hornhautschnitt  gegenüber  der  beabsichtigten  Pupille  an 
und  ging  dann  mit  einem  vorn  und  am  Rücken  stumpfen  schmalen  Messer 
durch  die  Pupille,  soweit  als  möglich,   drehte  die  Schneide  dann  nach  vorwärts 
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und  schnitt  die  Iris  ein,  indem  er  die  Hornhaut  als  Unterlage  benützte.  Die 
Hinterfläche  der  Hornhaut  kann  so  leicht  geritzt  werden,  was  nur  geringe  Be- 
deutung hat. 
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Durchschneidung  der  Regenbogenhaut  (Iridotomie). 
§  270.  In  vielen  Fällen  ist  es  unmöglich,  eine  kunstgerechte  Aus- 
schneidung der  Iris  vorzunehmen,  nämlich  dann,  wenn  bei  Fehlen  der 
Linse  ein  Verschluß  der  Pupille  durch  eine  Schwarte  erfolgt  ist,  wodurch 
die  Pupille  verzogen  und  das  Irisgewebe  straff  angespannt  wird.  In  solchen 
Fällen  kommt  die  gewöhnliche,  d.  h.  präkorneale  Irisausschneidung  nicht 
in  Frage,  sondern  hier  wird  entweder  die  Iris  mit  dem  Narbengewebe 
durch  einen  Schnitt  durchtrennt  oder  aber  an  Ort  und  Stelle  ein  Stück 
ausgeschnitten,  das  aus  Iris  und  dem  damit  verbundenen  Schwartengewebe 
besteht.  Ersteres  heißt  meist  Iridotomie,  von  v.  Wecker  (1876),  später 
(unrichtig)  Iritomie  genannt,  welche  Bezeichnung  sich  durchgehends  in  der 
französischen  Literatur  findet.  Durchschneidung  der  Iris  entspricht  dem 
vollständig,  während  man  mit  Einschneidung  der  Iris  am  besten  die 
Iridotomie  vom  Pupillenrand  aus  (z.  B.  Schöler-Axenfeld)  bezeichnen  möge. 
Das  andere  wird  Iritoektomie  genannt.  Elschnig  schlägt  dafür  Iridokapsul- 
ektomievor.  Der  deutsche  Ausdruck  Iriskapsel  aus  schnei  dungkennzeichnet 
den  Vorgang  aufs  beste.  Auf  die  geschichtliche  Entwicklung  einzugehen 
erübrigt  sich,  da  Hirschberg  in  diesem  Handbuch  der  Pupillenbildung  ein 
besonderes  Kapitel  (Bd.  XIII,  S.  436)  gewidmet  hat.  Erwähnt  sei  nur,  daß 
die  erste  Irisdurchschneidung  von  Cheselden  1728  (s.  1729)  mit  dem  Messer 
vorgenommen  wurde,   daß   Janin  (1768)  dann  auch    die  Schere   eingeführt 
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hat.  Die  Wiederbelebung  dieser  Eingriffe  mit  der  Schere  ist  von  v.  Wecker 
(1873 — 79)  zu  verdanken.  Der  Gegensatz  zwischen  Anwendung  des  Messers 
und  der  Schere,  der  oft  recht  lebhaft  war  und  nie  ganz  zu  Ruhe  ge- 
kommen ist,  ist  im  Grunde  genommen  überflüssig,  da  ein  Teil  der  Fälle 
sich  eher  für  dieses,  ein  anderer  sich  mehr  für  jenes  Werkzeug  eignet.  Zu 
erwähnen  ist  von  vornherein,  daß  diese  Eingriffe  so  gut  wie  ausschließlich 
zu  optischen  Zwecken  vorgenommen  werden.  Wenn  gelegentlich  die  Ent- 
spannung der  schwachen  Iriskapselschwarte  erstrebt  wurde,  so  kommt  dies 
doch  erst  in  zweiter  Linie. 

Vorherige  Untersuchung.  Vor  jedem  Eingriff  hat  eine  genaue 
Untersuchung  stattzufinden,  die  nicht  nur  die  Verhältnisse  der  Hornhaut 
zu  berücksichtigen  hat,  sondern  noch  mehr  die  Veränderungen  der  Iris, 
Schwartenbildung  in  ihr,  Schwund  des  Gewebes,  Nachstarreste  und  ihre 
Verwachsungen,  Gefäßbildungen  usw.  Dazu  kommt  die  Tiefe  oder  Ab- 
flachung der  vorderen  Kammer  im  Ganzen  oder  an  einzelnen  Stellen.  Der 
Verlauf  der  Fasern  des  Irisgewebes  ist  von  Wichtigkeit,  da  man,  um  ein 
möglichst  starkes  Klaffen  zu  erzielen,  meist  senkrecht  zur  stärksten  Spannungs- 
richtung einschneiden' soll  (Green  1876).  Da  die  oft  eintretende  Blutung  in 
dem  vorher  kranken  Auge  nicht  schnell  aufgesaugt  wird,  sondern  zu  neuer- 
licher Schwartenbildung  und  zu  Verschluß  der  gesetzten  Lücke  führt,  so 
ist  auf  das  Verhalten  der  Blutgefäße  besonders  zu  achten.  Häufig  sind 
neugebildete  Gefäße  in  der  Nähe  der  Verwachsungen  und  der  Schwarten 
von  verhältnismäßig  beträchtlicher  Größe  vorhanden,  dazwischen  wieder 
mehr  oder  weniger  gefäßfreie  Stellen,  und  wenn  es  sich  mit  Rücksicht  auf 
die  übrigen  Verhältnisse,  z.  B.  die  der  Hornhaut  ausführen  läßt,  wird  man 
jene  vermeiden,  diese  bevorzugen. 

Auch  auf  das  Verhalten  der  tieferen  Teile  des  Auges  wird  man  sein 
Augenmerk  richten.  Bei  mangelnder  Spannung  verschiebe  man  nach  Möglich- 
keit den  Eingriff,  ebenso  ist  natürlich  eine  unsichere  Lichtempfindung  eine 
Gegenanzeige  und  kommt  dann  nur  bei  Erblindung  oder  Fehlen  des  an- 
deren Auges  ein  Eingriff  in  Frage.  Die  Prüfung  der  konsensuellen  Pupillen- 
verengerung des  anderen  Auges  bei  Belichtung  des  erkrankten  ist  eben- 
falls nicht  zu  vernachlässigen,  falls  dies  wegen  des  Zustandes  der  zweiten 
Pupille  möglich  ist.  Bei  solch  genauem  Aussuchen  der  Art  und  des  Ortes 
des  Eingriffes  wird  man  sich  einerseits  nach  Möglichkeit  davor  sichern,  mit 
ungenügenden  Mitteln  vorzugehen,  z.  B.  mit  dem  Versuch  einer  Messer- 
durchschneidung  bei  dicker  Schwarte  oder  umgekehrt  eine  Iriskapselaus- 
schneidung  vorzunehmen,  wo  man  mit  einer  einfachen  Iridotomie  auskommt. 
Andererseits  wird  man  durch  Vermeidung  der  Stellen  derber  Schwarten  und 
Stränge  leichter  und  mit  geringerer  Schädigung  eine  entsprechende  Lücke 
bilden  können. 

Die  Vorbehandlung  ist  die  gleiche  wie  zu  Irisausschneidungen. 

4  6* 
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Irisdurchschueidim^ 
von  der  verschlosse- 
nen Pupille    aus  in 
senkrechter  Rich- 
tung. 


Irisdurchschneidungen  mit  dem  Messer. 
§  271.  Vorbedingung  für  die  einfache  Durchschneidung  der  Regen- 
bogenhaut mit  dem  Messer  ist  außer  dem  Fehlen  der  Linse  genügende 
Elastizität  der  Iris,  so  daß  die  Schnitte  klaffen  können.  Bei  Schwund  des 
Irisgewebes  eignet  sich  das  Vorgehen  nicht.  Meist  handelt  es  sich  ja  um 
Zustände  nach  Starausziehungen,  seltener  um  solche  nach  Verletzungen. 
Bei  einem  Irisverschluß  nach  Stareingriff  z.  B.  kommt 
es  zu  einem  Einheilen  der  Irisschenkel  in  die  Narbe. 
Die  Pupille  wird  dadurch  hochgezogen,  schlitzförmig 
oder  ganz  verschlossen.  Die  Wahl  des  Messers  ist  weniger 
wichtig,  als  der  Umstand,  daß  es  von  ausgezeichneter 
Schärfe  ist,  gut  sticht  und  einen  vorzeitigen  Abfluß  des 
Kammerwassers  verhindert.  Geeignet  sind  hierfür  sehr 
schmale  GRAEFEsche  Messer,  die  natürlich  nicht  so  dünn 
sein  dürfen,  daß  sie  sich  biegen,  —  doppelt  geschliffene 
Schmalmesser  (wie  sie  Czermak  [O.-L.j  empfiehlt)  oder 
solche  Messer,  die  nur  an  der  Spitze  in  bestimmter  Aus- 
dehnung schneiden,  wie  die  von  Knapp  oder  Kuhnt.  Sehr  gut  ist  auch 
die  Messer-Nadel  von  Ziegler. 

Ist  der  Pupillenrand  noch  frei,  so  kann  man  oft  mit  Vorteil  eine 
radiäre  Schnittführung  anwenden.  Mit  einem  dieser  Messer  wird  so  nah 
als  möglich  am  Hornhautrande  der  entgegengesetzten  Seite  eingestochen, 
die  Schneide  nach  hinten  gerichtet.  Bei  flacher  Vorderkammer  muß  der 
Einstich  mehr  nach  der  Mitte  der  Hornhaut  zu  genommen  werden.  Man 
geht  dann  bis  zum  gewählten  Pupillenrande,  hebt  den 
Griff  etwas,  so  daß  die  schneidende  Spitze  sich  senkt 
und  macht  nun  von  da  an  einen  Einschnitt  nach  unten 
(bzw.  auf  die  Hornhautwunde  zu)  (Fig.  531),  indem  man 
bei  sanftem  Druck  leicht  sägende  Bewegungen  ausführt. 
Hat  der  Spalt  die  gewünschte  Länge  erreicht,  d.  h.  reicht 
er  bis  über  die  Mitte  der  Hornhaut  hinaus,  so  zieht  man 
das  Messer  schnell  heraus.  Die  Iris  wunde  klafft  meist  ge- 
nügend, oben  stärker  als  unten.  Wenn  beim  Zurück- 
ziehen das  Kammerwasser  abfließt,  so  hat  es  nicht  viel  zu  sagen,  da  der 
Eingriff  vollendet  ist,  jedoch  wird  die  Neigung  zu  Blutungen  dadurch  erhöht. 
Ist  dagegen  die  ganze  Pupille  in  die  Narbe  einbezogen,  so  daß  gar  nichts 
von  ihr  zu  sehen  ist,  so  ist  die  übrige  Iris,  besonders  die  von  der  ent- 
gegengesetzten Seite  zur  Narbe  hergezerrt,  stark  gespannt.  In  solchen 
Fällen  ist  ein  radiärer  Einschnitt  weniger  zu  empfehlen,  hier  tritt  stärkeres 
Klaffen  durch  Einschneiden,  senkrecht  zu  Spannung  der  Irisfasern  ein 
(Fig.  532).     Liegt  die  Narbe  oben,  so  gehe  man  in  gleicher  Weise  wie  vor- 
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Fig.  533. 


hin,  jedoch  von  außen  in  der  wagerechten  ein  und  durchtrenne  in  wage- 
rechter Richtung.  Ist  die  Narbe  nur  schmal,  so  wähle  man  die  Stelle 
hinter  der  Mitte  der  Hornhaut  zur  Bildung  der  Pupille,  reicht  jene  weiter 
herunter,  so  wähle  man  eine  Stelle  etwas  tiefer.  Jedenfalls  muß  vor  der 
neuen  Pupille  völlig  klare  Hornhaut  sein,  die  auch  ohne  wesentliche  Ver- 
krümmung ist. 

Durchschneidung  mit  der  Lanze.  Man  kann  derartige  Spalten, 
die  senkrecht  zum  Verlauf  der  Irisfasern  stehen,  auch  dadurch  herstellen, 
daß  man  (wie  Beer  [1792,  1805],  v.  Graefe[1869]  und  Arlt  [O.-L.])  senk- 
recht dazu,  also  im  gewählten  Beispiel  der  Iriseinheilung  oben,  unten  mit 
der  Lanze  in  der  Hornhaut  einen  wagerechten  Schnitt  anlegt,  unter  den 
bei  der  Ausschneidung  angegebenen  Vorsichtsmaßregeln  mehrere  Millimeter  in 
der  Vorderkammer  parallel  zur  Irisvorderfläche  vorschiebt, 
dann  durch  Heben  des  Griffes  die  Spitze  der  Lanze  senkt 
und  durch  die  gespannte  Iris  vorschiebt,  bis  man  hier 
einen  Schnitt  von  gewünschter  Länge  erzielt  hat  (Fig.  533). 
Um  den  Hornbautschnitt  nicht  ungebührlich  groß  werden 
zu  lassen,  kann  man  durch  seitliche  Bewegung  der  Spitze 
den  Schnitt  der  Iris  nach  beiden  Seiten  vergrößern.  Es 
ist  klar,  daß  der  Hornhautschnitt  um  so  näher  an  die 
neu  zu  bildende  Pupille  gelegt  werden  muß,  je  flacher  die 
Vorderkammer  ist.  Auch  hier  ist  möglichst  große  Ent- 
fernung der  beiden  Schnitte  voneinander  zu  erstreben. 
Die  Lanze  wird  nach  Vollendung  des  Irisschnittes  zurück- 
gezogen. 

Zwischenfälle  bestehen  darin,  daß  die  Vorder- 
kammer zu  schnell  abfließt;  geschieht  das  im  Anfange, 
so  ist  es  zuweilen  nicht  möglich,  den  Eingriff  fortzu- 
setzen, man  muß  dann  nach  einigen  Tagen  eine  Wiederholung  vornehmen. 
Ist  die  Lanze  nicht  scharf  genug,  so  kann  es  vorkommen,  daß  die  Iris  vor- 
geschoben wird,  ohne  durchtrennt  zu  werden.  Geschieht  das  über  Ge- 
bühr, so  reißt  die  Iris  von  der  Wurzel  ab.  Es  entsteht  eine  Irisablösung 
mit  ihren  unangenehmen  Folgen. 

Blutungen  treten  meist  erst  nach  Vollendung  des  Irisschnittes  ein,  so 
daß  sie  den  Eingriff  selbst  nicht  mehr  stören.  —  Zuweilen  sind  Iris  und 
Schwarte  so  fest,  daß  es  nicht  gelingt,  sie  zu  durchtrennen,  oder  man 
durchschneidet  zwar  die  Iris,  aber  nicht  die  dahinterliegenden  grauen  Massen. 
In  beiden  Fällen  muß  der  Eingriff  wiederholt  werden ;  falls  man  erwarten 
kann,  daß  das  Messer  nicht  genügt  zur  Durchtrennung,  muß  man  seine  Zu- 
flucht zu  einem  der  Eingriffe  mit  Schere  nehmen.  Glaskörper  tritt  bei  An- 
wendung des  Messers  kaum  aus.  Falls  die  Vorderkammer  beim  Ausziehen 
abfließt,  kann  sich  bei  krankhaft  verflüssigtem  Glaskörper  wohl  eine  geringe 
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Menge  entleeren,  was  jedoch  keine  Bedeutung  hat.  Bei  Anwendung  der 
Lanze  liegt  die  Gefahr  näher,  ist  jedoch  auch  bei  der  Kleinheit  der  AVunde 
nicht  erheblich.  Sollte  je  einmal  eine  Glaskürperperle  in  der  Wunde 
liegen,  so  ist  sie  abzukappen,  vielfach  handelt  es  sich  jedoch  um  ver- 
flüssigten Glaskörper. 

Verband  und  Nachbehandlung.  Nach  Zurückziehen  des  Messers 
oder  der  Lanze  lege  man  sofort  einen  Druck  verband  auf,  um  eine  nach- 
trägliche Blutung  hintanzuhalten.  Der  Verband  kann  nach  einigen  Stunden 
gewechselt  werden,  falls  er  unangenehm  empfunden  wird.  Am  nächsten 
Tage  kann  man  ohne  weiteres  ein  Gitter  geben.  Die  Heilung  ist  bei  ge- 
hörigem Verlauf  in  3 — 4  Tagen  vollendet.  Vorhandene  Blutungen  bedürfen 
jedoch,  besonders  bei  Entartung  des  Irisgewebes,  zuweilen  längere  Zeit  zur 
Aufsaugung.  Liegen  sie  in  dem  geschaffenen  Irisspalt,  so  können  sie  zum 
Wiederverschluß  beitragen. 

Irisdurchschneidung  von  Ziegler.  In  Fällen,  in  denen  das  Iris- 
gewebe geschrumpft  ist,  oder  in  denen  der  durch  eine  frühere  einfache 
Durchtrennung  gesetzte  Spalt  sich  wieder  verschließt,  ist  es  geboten  eine 
größere  Lücke  zu  erzielen.  Ein  geeignetes  Vorgehen  stellt  das  von  Ziegler 
(1908)  dar,  der  mit  einem  kleinen  zweckmäßigen  Messer,  welches  sich  auch 
für  einfache  Durchtrennungen  sehr  gut  eignet,  ein  /\ förmiges  Stück  der 
Iris  lostrennt,  das  an  der  Grundfläche  in  Zusammenhang  bleibt,  aber  eine 
gute  Öffnung  schafft.  Die  Anforderungen,  die  Ziegler  an  das  Messer  stellt, 
sind  folgende  und  haben  auch  für  die  anderen  Vorgehen  Gültigkeit:  es  muß 
eine  sehr  scharfe  Spitze  und  Schneide  haben,  so  daß  ohne  Druck  mit  ihm 
geschnitten  werden  kann.  Die  Form  liegt  zwischen  dem  Sichelmesser  und 
dem  Skalpell.  Die  schneidende  Fläche  ist  7  mm  lang,  mit  leicht  sichel- 
förmiger Spitze  (während  Knapps  Messer  eine  leicht  ovale  Spitze  hat).  Der 
Schaft  ist  rund  und  verschließt  die  Hornhautwunde  vollständig. 

Die  Klinge  wird  flach  gehalten  und  am  Hornhautrande  oder  durch  den 
oberen  Teil  der  Hornhaut  eingestochen  und  durch  die  ganze  vordere  Kammer 
hindurchgeführt  bis  zu  einem  Punkt,  der  3  mm  vom  Bande  der  Iris  ent- 
fernt ist.  Die  Schneide  des  Messers  wird  nun  nach  hinten  gerichtet  und 
3  mm  nach  links  von  der  Senkrechten  geführt.  Mit  der  Spitze  durchbohrt 
man  die  Iris  und  ohne  einen  Druck  auf  das  Gewebe  auszuüben  wird  das 
Messer  sanft  auf  und  nieder  gezogen ,  bis  der  Schnitt  von  der  Spitze  des 
Einstichs  bis  unter  die  Hornhautwunde  vollendet  ist.  Abweichungen  von  der 
geraden  Linie  sind  zu  vermeiden.  Das  Kammerwasser  darf  nicht  abfließen. 
Der  Spalt  klafft  länglich  eiförmig.  Das  Messer  wird  nun  zu  einem  ent- 
sprechenden Punkt  auf  der  rechten  Seite  von  der  Senkrechten  geführt  und 
zwar,  da  das  Gewebe  entspannt  ist,  etwa  i  mm  von  der  Senkrechten.  Nun 
wird  hier  ebenfalls  die  Iris  durchstochen  und  ein  Schnitt  in  gleicher  Weise 
angelegt,    so    daß    sich    die    beiden    Schnitte    oben    vereinigen.      Der   zweite 
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Schnitt  muß  eine  Kleinigkeit  vom  oberen  Ende  des  ersten  entfernt  endigen, 
damit  alle  Fasern  durchtrennt  werden.  Der  Lappen  fällt  nun  nach  hinten, 
oder,  wenn  er  das  nicht  tut,  so  muß  er  mit  der  Spitze  des  Messers  nach 
hinten  gestoßen  werden.  Das  Messer  wird  dann  wieder  flach  gelegt  und 
schnell  herausgezogen  (Fig.  534). 

Zwischenfälle  sind  bedingt  durch  ein  nicht  gehörig  scharfes  Messer, 
ferner  durch  den  Abfluß  der  vorderen  Kammer,  sowie  durch  schlechte 
Schnittführung.  Wenn  der  Lappen  zu  steif  ist,  daß  er  sich  nicht  nach 
hinten  legt,  so  muß  man  seine  Basis  einschneiden,  was  die  gewünschte 
Wirkung  hat,  oder  im  Falle  man  sicher  ist,  daß  der  Glaskörper  nicht  ver- 
flüssigt ist,  legt  man  einen  Lanzenschnitt  in  die  Hornhaut  unten  an,  zieht 
den  dreieckigen  Lappen  vor  und  schneidet  ihn  ab.  Zuweilen  kommt  es 
vor,  daß  die  Iris  sich  ablöst.  Man  muß  dann  etwa  von  der  entgegen- 
gesetzten Seite  eingehen  oder  ein  zweites  Messerchen  durch  den  gelockerten 
Teil  der  Iris  hindurchstechen  um  sie  festzuhalten.  Wenn 
die    Spitze    des    Lappens    nicht    vollständig    losgetrennt  FlS- 534- 

werden  kann,  muß  man  das  Messer  herausziehen  und 
ein  Stück  davon  entfernt  einstechen,  um  die  haltenden 
Fasern  zu  durchtrennen.  Zerren  an  der  Iris  und  da- 
durch an  den  Ziliarfortsätzen,  Verletzung  des  Strahlen- 
körpers selbst  und  Abreißen  der  Iris  von  der  Wurzel 
muß  strengstens  vermieden  werden.  Ebenso  sind 
Kapselschwarten  zu  durchtrennen.  Ähnliche  Verfahren 
sind  noch  angewandt  von  Zentimeter  (1909)  und  Jobson        irisdurchschneidung 

v  nach  ZlEGLEK. 

(1908).       Des     letzteren    Messer     ähnelt    mehr     einem 

Zystitom.  —  Radcliffe  (1909)  hat  das  Verfahren  Zieglers  in  einer  großen 

Zahl  von  Fällen  mit  gutem  Erfolg  angewandt. 

Andere  Verfahren. 

§  272.  Die  erste  Durchschneidung  wurde  bekanntlich  von  Cheselden  ( -I  728) 
vorgenommen.  Er  machte  einen  Einstich  mit  einem  ähnlichen  Messer,  wie  es 
Ziegler  (1 908)  jetzt  benutzt,  auf  der  Schläfenseite  des  Auges  rückwärts  vom 
Hornhautrande  und  führte  das  Messer  durch  die  hintere  Augenkammer  und  stach 
auf  der  Nasenseite  durch  die  Iris  aus.  Dann  durchschnitt  er  die  Iris  von  hinten 
nach  vorne,  so  daß  ein  eiförmiger  Spalt  entstand. 

Sharp  (1739)  machte  diesen  Eingriff  in  ähnlicher  Weise.  Er  führte  jedoch 
die  Nadel  von  der  Lederhaut  gleich  durch  die  Iris  und  ging  dann  durch  die 
Vorderkammer  nach  der  entgegengesetzten  Seite;  er  legte  so  den  Schnitt  durch 
die  Iris  von  vorne  nach  hinten  an.  Später  scheint  er  ähnliche  Gedanken  ge- 
habt zu  haben,  wie  sie  Heuermann  ausgeführt  hatte. 

Heuermanns  (1756)  Vorgehen:  Mit  einer  Lanze  ging  er  durch  die  Hornhaut, 
anstatt  durch  die  Lederhaut,  und  machte  mit  dem  gleichen  Instrument  einen 
bogenförmigen  Schnitt   durch  die  Iris,    ohne  die  Hornhautwunde  zu  vergrößern. 

Guerin  (1769)  ging  zum  ersten  Male  mit  zwei  Instrumenten  ein,  indem  er 
unten  mit   einem   breiten   Starmesser   einen   Hornhautschnitt    anlegte   und   dann 
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ein  scharfes  Irismesser  einführte,  mit  dem  er  einen  kreuzförmigen  Einschnitt  in 
der  Mitte  der  Irismembran  anlegte,  ebenso  Gendron  (1770),  der  aber  nach  Hirsch- 
berg den   Eingriff  nie  gemacht  haben  dürfte. 

Reichenbach  (1767)  legte  einen  Starschnitt  an  und  stieß  mit  einer  De- 
pressionsnadel schief  von  oben  herab  ins  Zentrum  der  Iris  und  bildete  so  eine 
Pupille.  —  Er  riet  ferner  mit  einer  scharfrandigen  Röhre,  einem  Locheisen, 
ein  Stück  aus  der  Iris  heraus  zu  trepanieren. 

Auch  Janin  (1772),  der  später  die  Iris  mit  der  Schere  zerschnitt,  machte 
anfänglich  sowohl  Cheseldens  als  auch  Sharps  Eingriff,  später  jedoch  legte  er 
den  Schnitt  mit  besserem  Ergebnis  in  senkrechter  Richtung  an. 

Beer,  der  Erfinder  der  Iridektomie,  ging  ursprünglich  (1792  u.  1805)  ähn- 
lich wie  Heuermann  vor.  Mit  einer  Lanze  ging  er  durch  die  Hornhaut  und  in 
der  Mitte  durch  die  gespannte  Iris,  so  daß  er  einen  wagerechten  Spalt  anlegte. 
Die  verwendete  Lanze  war  anfänglich  spitz,  später  nahm  er  ein  etwas  breiteres 
Instrument. 

Richter  (1782)  benutzte  Cheseldens  Messer,  ging  damit  durch  die  Horn- 
haut in  die  Vorderkammer  und  machte  entweder  einen  senkrechten  oder  einen 
wagerechten  Schnitt  in  die  Iris.  Wichtig  ist,  daß  er  bei  Hornhautflecken  den 
Schnitt  in  diesen  anlegte. 

Auch   Flajani  (1821)   übte   ein   ähnliches  Verfahren,    indem    er   mit  einer 

zweischneidigen  Nadel  durch  die  Hornhaut  einging  und  die  Iris  kreuzweis  spaltete. 

Dagegen  ging  Weinhold  (1809)    mit  der  Starnadelschere  von  der  hinteren 

Kammer  vor   und   machte  entweder   einen  senkrechten  oder  einen  wagerechten 

Einschnitt  in   die  Iris.      Die  Linse  wurde  dann  rekliniert. 

Adams  (1812)  wiederum  machte  den  Eingriff  ähnlich  wie  Sharp.  Einstich 
in  die  Lederhaut  und  dann  in  V3  Entfernung  vom  Rande  durch  die  Iris,  so 
daß  das  Messer  nun  in  die  Vorderkammer  gelangte,  durch  die  er  es  bis  zur 
entgegengesetzten  Seite  führte.  Durch  äußerst  zarten  Druck  mit  seinem  feinen 
Messer  machte  er  einen  langen  wagerechten  Einschnitt,  ohne  daß  Irisablösung 
entstand.  Leicht  sägende  Bewegungen  unterstützten  das  Vorgehen.  Dadurch 
hatte  er  in  vielen  Fällen  Erfolg. 

Weller  (1821)  machte  mit  der  Spitze  eines  Starmessers  einen  kleinen  Ein- 
schnitt in  die  Hornhaut,  brachte  dadurch  eine  hakenförmig  gekrümmte  Nadel 
in  die  Vorderkammer,  durchstach  die  Iris  nahe  dem  Pupillenrand  und  zog  das 
Instrument  nach  der  Wunde,  so  daß  ein  senkrechter  Einschnitt  entstand.  Nun 
ging  er  mit  der  Nadel  durch  die  Iriswunde,  hakte  sie  in  die  Linse,  indem  er 
die  Nadel  um  ihre  Achse  wälzte,  und  zog  die  Linse  in  die  geschaffene  Pupille, 
um  eine  Verklebung  zu  verhüten. 

Mackenzie  (1 832)  übte  verschiedene  Verfahren,  sowohl  von  der  Hornhaut 
aus  wie  Beer,  dann  von  der  Lederhaut  aus  wie  Sharp;  er  benutzte  ebenfalls 
ein  ganz  ähnliches  Messerchen,  das  nur  an  der  Spitze  auf  kurze  Strecke  schnitt. 
Sein  Vorgehen  mit  der  Schere  wird  nachher  angegeben. 

Zu  erwähnen  ist  noch  ein  Vorgehen  von  Walton  (1 861),  der  mit  einem 
ähnlichen  breiten  Lanzenmesser  wie  Beer  die  Hornhaut  nahe  dem  Rande  ein- 
schnitt, das  Messer  durch  die  Vorderkammer  führte  bis  zur  Mitte  und  die  Iris 
dann  mit  einem  bogenförmigen  Schnitt  durchtrennte. 

1869  gab  dann  v.  Graefe  in  dem  bekannten  Telegramm  an  die  Heidel- 
berger Zusammenkunft  seine  Verfahren  bekannt:  »Bei  verzweifelter  Irido- 
zyklitis mit  Abflachung  des  vorderen  Augenabschnittes   und  retroiritischeo 
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Schwarten  nach  Staroperationen  oder  Aphakie  liegt  ein  vorzügliches  Ver- 
fahren in  der  einfachen  Iridotomie.  Die  Operation  kann  entweder  mit  dem 
sichelförmigen  Messerchen,  wie  solche  früher  zur  Lösung  zipfelförmiger 
vorderer  Synechien  verwendet  wurden,  gewissermaßen  subkorneal  ausge- 
führt werden,  oder  es  wird  ein  myrtenblattfürmiges  zweischneidiges  In- 
strument steil  durch  die  Kornea-Irissch warten  in  den  Glaskörperraum  ein- 
gesenkt und  sofort  zurückgezogen.  Die  Gebilde  sind  meist  retraktil  genug, 
um  mit  Hilfe  des  vorragenden  und  ausspreizenden  Glaskörpers  Schlitze  zu 
bilden,  welche  Lichteinfall  und  Fortpflanzung  des  Glaskörperdruckes  bis  zur 
Hornhaut  vermitteln;  weit  geringere  Tendenz,  sich  wieder  durch  Proliferation 
zu  verschließen,  als  nach  Iridektomie  mit  Schwartendislazeration.  Wegen 
der  geringeren  Verletzung,  geringeren  Blutung,  fehlender  Druckverminde- 
rung, fehlenden  Luftzutritts,  Vermeidung  jeglicher  Spannung  der  Gewebe 
habe  ich  diese  Methode  einigemal  mit  glänzendem  Erfolge  ausgeführt  bei 
Iridozyklitis  nach  Starextraktion,  wo  erhebliche  Abflachung  nebst  dicken 
retroiritischen  Bindegewebsbildungen  vorhanden  und  Iridektomieversuche 
erfolglos  geblieben.« 

Die  Durchschneidung  mit  dem  sichelförmigen  Messer  machte  v.  Graefe 
von  hinten  nach  vorn  (E.  Meyer  1880). 

Arlt  (O.-L.)  durchtrennte  mit  Beers  oder  Rosas'  Starmesser  die  Horn- 
haut an  ihrem  Rande  und  senkte  die  Spitze  dann  senkrecht  durch  die  ge- 
spannten Fasern  der  Iris.  —  Bei  erhaltener  Linse  läßt  sich  das  Verfahren 
auch  anwenden,  wenn  die  Iris  mit  der  Hornhaut  verwachsen  ist,  man  muß 
es  dann  flacher  durch  die  nach  vorn  gezogenen  Irisfasern  hindurchführen, 
ohne  die  Linse  zu  verletzen. 

Galezowsky  (1875)  machte  mit  seinem  Sichelmesser  einen  wagerechten 
oder  senkrechten  Schnitt  durch  die  Iris;  falls  der  Spalt  nicht  genügend 
klaffte,  legte  er  einen  Hornhautschnitt  an,  zog  die  Iris  heraus  und  schnitt 
sie  ab.  Später  machte  er  zuerst  einen  wagerechten  Schnitt  und  darauf 
einen  senkrechten,  so  daß  ein  _L  förmiger  Spalt  entstand.  Vielfach  ging  der 
Schnitt  noch  weiter  nach  unten  und  bildete  so  einen  kreuzförmigen  Einschnitt. 
-  Noyes  (1872)  führt  ein  breites  Graefemesser  vom  äußeren  Hornhaut- 
rande durch  die  Kammer  zum  inneren  Hornhautrand,  wo  er  aussticht.  Das 
Messer  wird  nun  so  weit  zurückgezogen,  daß  die  Spitze  vor  der  ver- 
schlossenen Pupille  liegt,  und  durch  die  Schwarte  hindurchgestoßen.  Durch 
den  Abfluß  des  Kammerwassers  durch  die  innere  Wunde  wird  die  Iris  gegen 
die  Spitze  des  Messers  gedrückt.  Nun  wird  das  Messer  schnell  zurück- 
gezogen, durch  jede  Hornhautwunde  ein  stumpfer  Haken  eingeführt  und  in 
die  Wunde  der  Iris  eingesetzt.  Die  Iris  wird  durch  das  entsprechende 
Loch  nach  außen  gezogen  und  nach  Möglichkeit  abgeschnitten. 

Der  jüngere  Sichel  (1877)  verwendet  im  Gegensatz  zu  v.  Wecker  eben- 
falls ein  Messer.    Zuerst  nahm  er  eine  scharf  schneidende  Graefe  sehe  Netz- 
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hautnadel,  mit  der  er  die  Schwarte  durchtrennte,  später  benutzte  er  ein 
besonderes  Messer  mit  kurzer  Schneide,  ähnlich  dem  Knapp  sehen  Messer. 
Hiermit  ging  er  durch  die  Hornhaut  und  schnitt,  ohne  daß  das  Kammer- 
wasser abfloß,  die  Iris  durch,  indem  er  die  Schneide  des  Messers  vorneigte 
und  zurückzog.  Bei  nachgiebigen  Schwarten  ging  er  mit  zwei  solcher 
Messer  ein,  von  oben  und  unten,  ähnlich  wie  Bowmann  bei  seiner  Zwei- 
nadeloperation. 

Gradenigo  (s.  Tedeschi  1878)  benutzte  ein  ähnliches  schmales  Messer, 
mit  dem  er  durch  eine  Kreisbewegung  die  Schwarte  durchtrennte. 

Um  das  Messer  bequemer  hin  und  her  bewegen  zu  können,  ohne  die  Horn- 
haut zu  schädigen,  gab  Scherk  (1  883)  ein  eigenartiges  Instrument  an,  bei  dem 
ein  schmales  zweischneidiges  Messerchen,  in  einer  Röhre  gleitend,  durch  einen 
Hebel  am  Stiel  vor-  und  zurückbewegt  werden  konnte,  und  so  die  Iris  ein- 
schnitt. Man  kann  natürlich  das  gleiche  mit  einem  gewöhnlichen  Diszissions- 
messer  erreichen.  Solche  komplizierten  Instrumente  sind  im  Interesse  der  Aseptik 
zu  verwerfen. 

Gayet  (1880)  ging  wieder  von  hinten  nach  vorne  vor,  indem  er  ein 
Schmalmesser  am  äußeren  Hornhautrande  einstach,  durch  Hornhaut  und 
Iris  bis  zum  entsprechenden  Punkt  der  Gegenseite.  Die  Schneide  war  nach 
vorne  gerichtet.  An  der  Gegenseite  stach  er  durch  die  Schwarte  und  durch- 
trennte sie  weiter  durch  sägende  Bewegungen,  ohne  den  Hornhautschnitt 
zu  vergrößern. 

Auch  Manolescu  (1904)  schnitt  von  hinten  nach  vorne.  Sein  Verfahren 
hat  er  hauptsächlich  für  Nachstar  angegeben,  so  daß  darauf  ver- 
wiesen sei. 

Paschekf  (1905)  wiederum  ließ  sich  ein  Doppelinstrument  bauen,  be- 
stehend aus  Haken  und  Messer,  das  durch  einen  am  Griff  befindlichen  Ring 
bewegt  werden  konnte.  Die  Iris  wurde  angehakt  und  dann  durch  Vor- 
schieben des  Messerchens  in  radiärer  Richtung  durchtrennt. 

Die  Vorteile  der  Messeroperationen  suchte  Levinsohn  (1899)  mit  denen 
der  Schereneingriffe  zu  vereinigen,  indem  er  die  Wecker  sehe  Irisschere  so 
umwandelte,  daß  ihre  verkürzten  und  verschmälerten  Blätter  auch  an  den 
Außenrändern  scharf  geschliffen  wurden.  Damit  wurde  die  Hornhaut  und 
die  Schwarte  durchstoßen  und  dann  geöffnet,  so  daß  die  Iris  durchschnitten 
wurde.  Ähnliche  Instrumente  sind  schon  früher  angegeben,  so  von  Mon- 
tains(1815),  ferner  von  Strawbridge  (1877). 

In  einem  Fall  von  Pupillenverschluß  und  Vorwölbung  der  Iris,  wobei 
schon  zwei  Irisausschneidungen  ohne  Erfolg  gemacht  waren,  ging  Hüderatii 
so  vor,  daß  er  der  Stelle  der  anzulegenden  Irisüffnung  gegenüber  1  mm 
vor  dem  Hornhautrand  eine  Lanzenwunde  von  etwa  3  mm  Länge  setzte, 
hierdurch  zwischen  Hornhaut  und  Iris  eine  2  mm  breite  Spatel  bis  zum 
entgegengesetzten  Kammerwinkel  einführte,  auf  der  er  ein  schmales  Messer 
flach  so  weit  als  möglich  vorschob.     Die  Spatel  wurde  dann  entfernt,   die 
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Schneide  des  Messers  nach  hinten  gedreht  und  die  Spitze  etwas  zurück- 
gezogen, darauf  die  Iris  durchstochen  und  der  Schnitt  in  leicht  sägenden 
Zügen  unter  gelindem  Druck  bis  zur  Anfangswunde  verlängert. 

Auch  durch  Einreißen  kann  man  oft  mit  Vorteil  eine  künstliche  Pupille 
in  der  straff  gespannten  Haut  schaffen.  Mit  einer  Lanze  wird  ein  Horn- 
hautschnitt angelegt,  die  Iris  möglichst  entfernt  davon  eben  durchbohrt  und 
dann  ein  spitzes  Häkchen  in  diese  Wunde  eingeführt,  mit  dem  ein  Loch 
gerissen  wird.  Häufig  gelingt  es,  die  Haut  vorzuziehen,  so  daß  man  sie 
abschneiden  kann,  ein  Verfahren,  das  schon  erwähnt  wurde  (S.  68  Noyes). 
Fronmüller  machte  durch  das  Einreißen  der  Iris  schon  1840  eine  künst- 
liche Pupille. 

Auch  das  Verfahren,  das  Mayou  neuerdings  angibt,  ist,  wie  er  selbst 
erwähnt,  durchaus  nicht  neu.  Mit  einer  langen  schmalen  Lanze  macht  er 
unterhalb  des  Hornhautrandes  einen  Einstich  durch  die  äußeren  Hüllen 
und  gleichzeitig  durch  die  Irisschwarte.  Ausstich  in  der  Höhe  des  Pu- 
pillengebiets von  hinten  nach  vorn.  Durch  schneidende  Bewegungen  oben 
und  unten  wird  aus  der  trennenden  Schwarte  ein  bandförmiges  Stück  los- 
getrennt, das  mit  einem  Häkchen  oder  einer  Iriszange  gefaßt  und  mit  der 
Schere  abgeschnitten  wird.  Es  entsteht  so  eine  genügend  große  Lücke  in 
der  Iris. 

Irisdurchschneidungen  mit  der  Schere. 
§  273.  v.  Weckers  Vorgehen.  Eingreifender  als  die  Durchschneidung 
mit  dem  Messer,  aber  in  manchen  Fällen  bei  dickerer  Schwarte  angezeigt, 
sind  die  Eingriffe  mit  der  Schere,  wie  sie  vor  allen  Dingen  v.  Wecker 
(1873—79)  angegeben  und  ausgebildet  hat.  Das  Vorgehen  ist  je  nach  der 
Lage  des  Falles  ein  verschiedenes.  Ist  die  Pupille  nur  durch  eine  Schwarte 
verschlossen,  ohne  daß  sie  hochgezogen  ist,  so  legt  man  mit  einer  schmalen 
Lanze  einen  senkrechten  Schnitt  durch  die  Hornhaut  an,  1  — 2  mm  vor  dem 
Rande,  so  daß  er  durch  die  Wagerechte  halbiert  wird.  Nach  Vollendung 
des  Hornhautschnittes  zieht  man  die  Lanze  etwas  zurück  und  sticht  sie 
dann  senkrecht  durch  die  Iris,  worauf  sie  langsam  zurückgezogen  wird. 
Das  Zurückziehen  des  Messers,  welches  der  ursprünglichen  Forderung 
v.  Weckers  entsprach,  ist  nicht  nötig,  man  kann  in  gleichem  Zuge  mit  der 
Hornhaut  auch  die  Iris  durchtrennen.  Die  innere  Wunde  der  Hornhaut 
muß  etwa  4  mm  lang  sein,  was  v.  Wecker  mit  seiner  Lanze  mit  Sperre 
erreichen  will,  was  aber  natürlich  auch  mit  jeder  gewöhnlichen  Lanze  geht. 
Dann  schiebt  man  die  geschlossene  Irisschere  durch  die  Hornhautwunde, 
öffnet  etwas,  so  daß  das  hintere  Blatt  durch  die  Wunde  der  Iris  hinter  sie 
gleitet,  und  schiebt  dann  unter  weiterem  Öffnen  in  wagerechter  Richtung 
vor,  bis  man  die  gewünschte  Länge  des  anzulegenden  Schnittes  erreicht 
hat.    Mit  einem  Scherenschlag  wird  Iris  und  Schwarte  durchtrennt,  die  ver- 
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schlossene  Pupille  etwa  halbierend  (Fig.  535).  Darauf  zieht  man  die  Schere 
zurück  und  legt  einen  leichten  Druckverband  an. 

Bei  stärkeren  Veränderungen  der  Pupille,  so  daß  diese  in  die  Narbe 
selbst  einbezogen  ist,  wird  der  Schnitt  je  nachdem  etwas  höher  oder  tiefer  an- 
gelegt. Der  Hornhautschnitt  wird  also  nicht  durch  die  mittlere  Wagerechte 
halbiert,  sondern  ein  Teil  liegt  je  nachdem  mehr  in  der  oberen  oder  der 
unteren  Hälfte.  Der  Schnitt  durch  die  Iris  liegt  dann  ebenfalls  etwas  tiefer 
oder  höher,  im  allgemeinen  wohl  etwas  tiefer,  weil  die  Schwarten  in  der 
Nähe  der  Narbe  und  der  Pupille  am  dichtesten  sind.  Im  übrigen  ist  der 
Eingriff  dem  vorigen  vollständig  gleich  (Fig.  53G  u.  537). 

Um  die  Iridotomie  schonender  gestalten  zu  können,  hatte  v.  Wecker 
'1876)  seine  Irisschere  so  geändert,  daß  das  eine  Blatt  eine  feine,  sehr 
scharf  schneidende  Lanze  bildete.  Das  obere,  \  mm  längere  Blatt  ist  mit 
einem  kleinen,  bei  geschlossener  Schere  nach  hinten  gegen  die  Spitze  des 
anderen  Blattes  gerichteten  Knopf  versehen.  Die  Blätter  sind  also  ähn- 
lich  denen,    welche   schon  Mackenzie  (1832)  bei   seiner   Schere    anwandte. 


Fig.  535. 


Fig.  536. 


Fig.  537 


Weckers  Durchschneidung 

der  Iris  durch  die  verschlossene 

Pupille. 


Weckers  Durchschneidun;. 
unterhalb  der  Pupille. 


Weckers  Durchschneidung 
oberhalb  der  Pupille. 


Der  Schnitt  wird,  wie  auch  in  den  anderen  Verfahren,  I  mm  vom  Horn- 
hautrande senkrecht  angelegt.  Wenn  die  Pupille  nicht  zu  stark  nach  oben 
gezogen  ist,  nach  Möglichkeit  so,  daß  er  durch  die  mittlere  Wagerechte  hal- 
biert wird.  Das  Kammerwasser  soll  möglichst  langsam  abiließen.  Zuweilen, 
wenn  die  Pupille  hochgezogen  ist,  wird  es  nötig,  den  Schnitt  etwas  höher 
oder  besser  etwas  tiefer  anzulegen,  so  daß  man  etwas  von  der  Senkrechten 
abweichen  muß,  um  nicht  zu  sehr  in  die  Lederhaut  zu  kommen. 

Dann  wird  die  geschlossene  Schere  eingeführt,  dicht  an  der  inneren 
Hornhautwunde  leicht  geöffnet  und  bis  zum  entgegengesetzten  Hornhnut- 
rande  vorgestoßen.  Der  Knopf  des  vorderen  Blattes  drückt  dann  beim  Vor- 
schieben die  Iris  nach  hinten  und  baucht  sie  gleichzeitig  etwas  gegen  die 
scharfe  Spitze  des  unteren  Blattes  vor,  so  daß  beim  Vorschieben  der  Schere 
nun  Iris  und  anliegende  Kapsel  zwischen  ihre  Blätter  gelangen  und  so  nach 
Belieben  in  mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung  durchtrennt  werden 
können.  Wenn  möglich,  empfiehlt  v.  Wecker  den  Ringmuskel  in  zwei 
Tunkten  zu  durchtrennen.     Die  Wunde  springt  sofort  auseinander. 
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Fig.  538. 


Das  Verfahren  hat  den  Vorteil  der  Einfachheit  gegenüber  dem  vorigen, 
wird  jedoch  merkwürdigerweise  '1879  von  v.  Wecker  in  seiner  Chirurgie 
oculaire  nicht  erwähnt. 

y.  Weckers  Durchschneidung  mit  Lappenbildung.  Eine  Zwi- 
schenstellung zwischen  einfacher  Durchschneidung  der  Iris,  bei  der  die 
Wunde  durch  die  Elastizität  des  Gewebes  klafft,  und  der  Iriskapselaus- 
schneidung  bildet  das  folgende  Vorgehen  v.  Weckeks,  wie  er  es  gleich  in 
seiner  ersten  Veröffentlichung  über  diesen  Gegenstand  (1 873)  und  später 
ähnlich  angab  (1879).  Es  sei  hier  an  das  Verfahren  Zieglers  (1908)  er- 
innert, der  die  gleiche  Wirkung  mit  dem  Messer  erzielte.  —  Als  Stelle  der 
Eröffnung  der  vorderen  Kammer  wählt  man  die  Stelle,  zu  der  die  Radiär- 
fasern  der  Iris  zusammenlaufen,  wenn  der  Pupillenrand 
verwachsen  ist,  also  nach  einer  Staroperation  nach  oben 
z.  B.  liegt  der  Schnitt  \  mm  vor  der  Hornhautnarbe. 
Man  setzt  die  Lanze  senkrecht  auf  die  Hornhaut,  durch- 
trennt sie  und  die  Iris,  wobei  man  dann  die  Lanze 
gleichlaufend  der  Irishinterfläche  vorschiebt.  Das  Zurück- 
ziehen erfolgt  in  der  gleichen  Richtung  sehr  vorsichtig, 
wobei  bei  ruhigen  Kranken  und  gutem  Verhalten  des 
Glaskörpers  kein  oder  nur  sehr  wenig  Glaskörper  aus- 
tritt. Dann  führt  man  die  Irisschere  so  ein,  daß  das 
eine  Blatt  auf  der  Hinterfläche,  das  andere  auf  der  Vorder- 
fläche der  Iris  entlang  gleitet  und  dringt  mit  ihnen  nach 
unten  und  innen  etwa  5 —  6  mm  vor.  Ein  kurzer  Scheren- 
schlag durchtrennt  Iris  und  Schwarte.  Ein  zweiter 
Schnitt  verläuft  von  der  gleichen  Stelle,  jedoch  nach 
unten  außen,  so  daß  beide  Schnitte  ein  /\  bilden,  dessen 
Spitze  an  der  Hornhautwunde  liegt.  Der  so  gebildete 
Lappen  zieht  sich  meist  zurück  und  es  entsteht  oft  eine 
so  große  Pupille,  als  ob  man  ein  Stück  ausgeschnitten 
hätte  (Fig.  538). 

.  Kubnt  (1 899)  legt  den  Lanzenschnitt  im  wagerechten  Meridian  um,  um 
möglichst  die  mittleren  Hornhautteile  für  den  Gang  der  Lichtstrahlen  be- 
nutzen zu  können.  Der  erste  Schnitt  durch  die  Iris  verläuft  wagerecht,  der 
zweite  zweigt  nach  nasenwärts  unten  ab. 

Ein  weiteres  Verfahren  v.  Weckers  ('1 873)  ist  dem  zuerst  beschriebenen 
ähnlich,  doch  wird  hier  von  jedem  Wundwinkel  aus  ein  etwas  divergierender 
Schnitt  angelegt,  so  daß  ein  größerer  Lappen  umschnitten  wird,  der  aber 
ebenfalls  nach  unten  festsitzt  (Fig.  539). 

Ein  Nachteil  der  Irisdurchschneidung  mit  der  Schere  ist  zunächst  ein- 
mal der  verhältnismäßig  große  Hornhautschnitt,  dessen  Schädlichkeit  darin 
liegen  kann,   daß  er  der  Bildung  von  Hornhauttrübungen  Vorschub  leistet, 


Weckers  Irisdurch- 
schneidung in 
/\Form. 


Fig.  539. 


Weckers  Irisdurch- 
schneidung mit 
Lappenbildung. 
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zumal  bei  der  Einführung  und  Öffnung  der  Irisschere  eine  Quetschung  der 
benachbarten  Wundränder  möglich  ist.  v.  Wecker  schlägt  diese  Quetschung 
gegenüber  Sichel  (jun.)  nicht  zu  hoch  an.  Er  muß  jedoch  zugeben,  daß 
bei  leichteren  Fällen  der  Einschnitt  in  die  Iris  mit  einem  Messer  möglich 
ist,  während  allerdings  bei  dickeren  Schwarten  damit  ein  Erfolg  nicht  immer 
eintritt.  Jedoch  sind  es  gerade  solche  leichte  Fälle,  wie  aus  den  von  ihm 
aufgestellten  Vorbedingungen  hervorgeht,  in  denen  diese  Art  von  einfacher 
Irisdurchschneidung  angewandt  werden  soll.  Es  empfiehlt  sich  daher  eine 
Durchschneidung  mit  dem  Messer,  die  in  solchen  Augen  mit  gut  erhaltenem 
Irisgewebe  viel  schonender  ist.  Ein  weiterer  Nachteil  ist  die  mögliche  Ver- 
zerrung der  Hornhautoberfläche  durch  den  Lanzenschnitt. 

Schon  bei  der  ersten  Durchtrennung  der  Iris  kann  eine  Blutung  ent- 
stehen, die  den  Eingriff  wesentlich  erschwert.  Weiterhin  ist  Austritt  von 
Glaskörper  möglich;  wenn  ja  auch  bei  der  Kleinheit  der  Wunde  und  bei 
gesundem  Glaskörper  dies  der  Masse  nach  im  allgemeinen  nicht  beträcht- 
lich sein  würde,  so  ist  doch  zu  berücksichtigen,  daß  das  Auge  schon  vor- 
her schwere  Iridozyklitis  durchgemacht  hat,  so  daß  der  Glaskörper  oft  ver- 
llüssigt  ist.  Ein  länger  dauerndes  Weichbleiben  des  Auges  könnte  die  Folge 
sein.  Der  Verlust  des  Glaskörpers  wird  natürlich  noch  leichter  eintreten, 
wenn  dann  noch  die  Schere  eingeführt  und  nun  der  ursprüngliche  Schnitt 
in  der  Iris  senkrecht  dazu  vergrößert  wird.  Ebenso  kann  auch  die  Blu- 
tung dadurch  verstärkt  oder  hervorgerufen  werden.  Letzteres  würde  aller- 
dings, da  ja  der  Eingriff  dann  beendet  ist,  diesen  selbst  nicht  mehr  stören, 
jedoch  oft  Schwierigkeiten  in  der  Wiederaufsaugung  bereiten  und  so  durch 
Organisation  die  geschaffene  Lücke  wieder  verschließen.  Direktes  Zu- 
sammensinken des  Augapfels  durch  Auslaufeh  der  Glaskörperflüssigkeit  ist 
möglich. 

Nachbehandlung.  Ein  leichter  Druckverband  soll  während  einiger 
Stunden  die  Möglichkeit  zu  Nachblutungen  verringern.  Er  kann  dann,  falls 
er  Beschwerden  macht,  entfernt  und  durch  einen  Schutzverband  ersetzt 
werden.  Am  nächsten  Tage  kann  ein  Gitter  gegeben  werden,  wenn  die 
Wunde  geschlossen  ist.  Der  Kranke  kann  dann  das  Bett  verlassen,  falls 
er  es  überhaupt  aufgesucht  hat. 

Störungen  der  Nachbehandlung  sind  oft  durch  die  Blutungen  bedingt, 
oft  durch  die  verminderte  Spannung.  Es  ist  immer  zu  bedenken,  daß  das 
Auge  vorher  krank  war  und  infolgedessen  sich  ein  oft  mangelhafter  Ersatz 
der  Glaskörperflüssigkeit  einstellt.  Es  kann  ferner  die  Iridozyklitis  wieder 
aufflammen  und  dadurch  zum  Verschluß  der  gesetzten  Spalte  führen.  Be- 
drohliche Erscheinungen  dieser  Art  sind  dagegen  nicht  allzuhäufig.  Das 
Auge  erholt  sich  im  allgemeinen  wieder  gut,  da  es  sich  ja  auch  hier  nicht 
um  die  schwersten  Formen  der  vorausgegangenen  Entzündung  handeln  soll. 
Immerhin  kommen  auch  hierbei  schließliche  Erblindungen  durch  nachfolgende 
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Fig.  540. 


Netzhautablösungen  zur  Beobachtung.    Wundinfektionen  liegen  natürlich  auch 
im.  Bereich  der  Möglichkeit. 

Gelegentlich  beobachtet  man  an  dem  leicht  gereizten  Auge  eine  an  Aus- 
dehnung zunehmende  Trübung  der  Hornhaut  mit  Gefäßbildung  in  der  Nach- 
barschaft der  Narbe;  ja,  die  Trübung,  die  meist  nur  zart  ist,  kann  einen 
großen  Teil  der  noch  klaren  Hornhaut  befallen.  Dieser  Vorgang  ist  nicht 
zu  beeinflussen,  eine  Vermeidung  wohl  nur  dadurch  möglich,  daß  man  nicht 
zu  früh  nach  Abschluß  der  entzündlichen  Vorgänge  eingreift. 

Andere  Irisdurchschneidungen  mit  der  Schere. 

§  274.     Janin  (1772)  war  der  erste,  der  die  Schere  anwandte,  um  die  Iris 
zu  durchschneiden.     Er   legte  einen  Starschnitt  nach  unten  an,  hob  den  Horn- 
hautlappen in  die  Höhe  und  führte  das  untere  scharfe  Blatt  einer  Schere  durch 
die  Iris  und  schnitt  sie  in  senkrechter  Richtung  durch.      Es 
entstand    so    eine    halbmondförmige    Pupille   von    2  lJ2  Linien 
Länge   nahe   der  inneren    Seite    der  verschlossenen   Pupille. 
Die  Linse   wurde  meist  ausgezogen. 

Maunoir  (1802)  machte  ebenfalls  einen  Einschnitt  in 
die  Hornhaut  nahe  ihrem  Rande,  durch  den  er  die  Blätter 
einer  zweckmäßigen  feinen  Schere  einführte  (Fig.  540).  Das 
eine  Blatt  war  mit  einem  kleinen  Knopf  versehen.  Die  Iris 
wurde  mit  der  scharfen  Spitze  des  anderen  Blattes  durch- 
stochen, ungefähr  an  der  Stelle  der  ursprünglichen  Pupille, 
und  ein  Einschnitt  gegen  die  Wurzel  der  Iris  gemacht. 
Später  machte  er  noch  einen  zweiten  Einschnitt,  der  in 
einem  kleinen  Winkel  dazu  verlief,  so  daß  ein  V- ähnlicher 
Ausschnitt  entstand.  Dieser  Lappen  legte  sich  entweder  zurück 
oder  wurde  ausgezogen  und  ausgeschnitten. 

Muter  (1  811 )  stach  mit  der  Depressionsnadel  außen  in 
der  Wagerechten  durch  die  Lederhaut  dicht  hinter  der  Horn- 
hautgrenze, führte  hier  das  stumpfe  Blatt  einer  Schere  in  die 
hintere  Augenkammer  ein,  stach  das  spitze  andere  Blatt  an 
benachbarter  Stelle  durch  die  Hornhaut  in  die  Vorder- 
kammer  und  schob  dieSchere  bis  zum  Pupillenrande  vor. 
Er  legte  einen  Schnitt,  der  zum  unteren  Pupillenrande  ging, 
an  und  darauf  einen  solchen  zum  oberen,  so  daß  ein  ■<- förmiges  Stück 
entfernt  wurde,  welches  er  mit  einem  Haken  herauszog. 

Faure  (1814)  gab  eine  eigene  Schere  in  Form  einer  Starnadel  mit  Stell- 
schraube und  Feder  an,  mit  der  er  wie  Janin  vorging. 

Montains  (1815)  Schere  hatte  die  Form  eines  Starmessers  von  Da  viel,  dessen 
Blätter  außen  geschliffen  waren;  diese  wurde  geschlossen  durch  Hornhaut  und 
Iris  geführt  und  der  Schnitt  der  Iris  durch  Öffnen  der  Schere  erweitert.  Das 
Instrument  ist  wohl  das  erste,  welches  das  von  Strawbridge  (1877)  und  Levin- 
sohn(1899)  gebaute  grundsätzlich  vorausnimmt. 

Mackenzie  (1832)  wandte  im  Grunde .  Maunoirs  Eingriff  an,  schnitt  jedoch 
senkrecht  zu  den  Irisfasern  ein  >>- förmiges  Stück  aus  (Fig.  541). 

Über  die  Verfahren  v.  Weckers  ist  schon  berichtet. 

Die  einfache  Durchschneidung  nach  Wecker  wurde  mehrfach  abgeändert. 
Um   das   starke  Klaffen   der  Hornhautwunde   zu  vermeiden,  legte  Nicati  (1  883) 


Matooirs  Iris- 
durchschneidung. 

Fig.  541. 


MAckenzies  Iris- 
durchschneidung. 
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den  Hornhautschnitt  radiär  an  mit  Hilfe  eines  Schmalmessers  und  ging  dann 
auch  gleich  durch  die  Iris.  Die  Wunde  klaffte  in  der  Tat  weniger  als  die  nach 
der  WECKERSchen  Methode  angelegte.  Er  führte  dann  die  Weckersche  Schere 
in  gewöhnlicher  Weise  ein,  d.  h.  einen  Arm  hinter  den  andern  vor  der  Iris 
und  durchtrennt  sie  dann.  —  In  gleicher  Weise  ging  auch  Milles  (1882)  vor. 
Ein  ganz  ähnliches  Verfahren  hatte  schon  vor  100  Jahren  Riecke  erdacht 
(s.   Mösner  18  23). 

Für  weitere  Arten  des  Eingriffs,  die  meist  für  die  Zustände  nach  Star- 
ausziehungen angewandt  wurden  und  in  gleicher  Weise  sowohl  für  Durch- 
schneidungen der  Iris,  als  auch  der  Kapsel  anwendbar  sind,  sei  auf  den  betr. 
Abschnitt  verwiesen. 

Iriskapselausschneidungen  (Iridokapsulektomie,  Iritoektomie). 

§  275.  Ist  die  Elastizität  der  Iris  verloren  nach  langdauernder  Ent- 
zündung, wodurch  das  Gewebe  mehr  oder  weniger  stark  schwindet,  oder 
bei  dicken  Schwarten,  so  kann  ein  genügendes  Klaffen  der  Lücke  nicht  ein- 
treten und  es  kommt  hier  nur  eine  Ausschneidung  der  Iris  in  Frage.  Diese 
läßt  sich  jedoch  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise,  d.  h.  vor  der  Hornhaut, 
ausführen,  da  die  Iris  allseitig  fest  verwachsen  ist,  sondern  nur  an  Ort  und 
Stelle,  ein  Vorgehen,  welches  bisher  als  Iritoektomie  bezeichnet  wird.  Nach 
Elschnig  sagt  man  besser  Iridokapsulektomie  (Iriskapselausschneidung).  Es 
besteht  darin,  daß  von  den  Winkeln  je  eines  Hornhaut  und  Iris  durch- 
trennenden Schnittes  ein  Stück  der  Iris  in  Form  eines  Dreiecks  ausge- 
schnitten wird.  Man  wählt  die  Stelle  des  früheren  Eingriffs  oder  der  Ver- 
letzung, die  die  Entfernung  der  Linse  bewirkt  und  nachher  zur  Verlötung 
der  Pupille  und  eines  etwaigen  Irisausschnittes  geführt  hat;  nach  einer  Star- 
operation also  in  der  Regel  den  oberen  Teil,  wohin  die  Irisfasern  gezerrt 
sind.     Auch  dieses  Verfahren  ist  von  v.  Wecker  angegeben. 

v.Weckers  Verfahren.  I  mm  vor  dem  Hornhautrande,  an  der  Stelle 
der  Wunde,  g^ht  man  steil  mit  der  gebogenen  Lanze  durch  die  Hornhaut,  zieht 
sie  wieder  etwas  zurück,  so  daß  das  wenige  Kammerwasser  abfließt,  und 
stößt  die  Lanze  dann  durch  die  Iris.  Man  kann  beide  Häute  auch  in  einem 
Schnitt  durchtrennen.  Das  Blatt  der  Lanze  läßt  man  zur  Vermeidung  un- 
nötiger Schädigung  des  Glaskörpers  gleichlaufend  zur  Irishinterfläche  weiter- 
gleiten, bis  der  Schnitt  die  gewünschte  Länge  erreicht  hat.  Nun  führt  man 
die  Irisschere  geschlossen  ein,  öffnet  sie  etwas  und  gleitet  von  dem  einen 
Wundwinkel  aus  mit  dem  einen  Blatt  hinter  der  Iris  vor,  indem  man  die 
Schere  langsam  öffnet,  und  schiebt  sie  bis  zum  gewählten  Punkt  vor,  so 
daß  der  Schnitt  die  Halbierungssenkrechte  der  Hornhaut-Iriswunde  erreicht. 
Mit  einem  Schlage  trennt  man  die  zwischen  den  Blättern  liegende  Iris  mit 
der  Schwarte  durch.  Vom  anderen  Wundwinkel  geht  man  in  der  gleichen 
Weise  vor,  so  daß  der  hiervon  ausgehende  Schnitt  mit  dem  vom  anderen 
Winkel  herkommenden  an  der  Spitze  zusammentrifft  (Fig.  542).  Es  ist  so 
ein  dreieckiges  Stück   umschnitten,    dessen  Grundfläche   durch  die  Lanzen- 
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wunde  gebildet  wird.  Dieses  Stück  wird  entweder  mit  der  Irisschere  selbst 
entfernt  oder,  falls  das  nicht  gelingt,  mit  einer  Iriszange.  Oft  läßt  sich  der 
zweite  Scherenschnitt  nicht  ordnungsgemäß  ausführen,  da  das  zu  durch- 
trennende Gewebe  nicht  mehr  die  genügende  Spannung  besitzt.  Man  muß 
dann  von  einem  Wundwinkel  aus  den  bereits  abgetrennten  Teil  mit  einer 
Iriszange  fassen  und  anspannen  lassen.  —  Während  ursprünglich  die  Schnitte 
etwas  unterhalb  der  Mitte  zusammentrafen,  legt  v.  Wecker  (1889)  sie  später 
so,  daß  sie  erst  unten  am  entgegengesetzten  Kammerwinkel  zusammen- 
stoßen (Fig.  543). 

Berent  ('1 908)  ging  bei  einem  zentralen  Leukom  mit  Iriseinheilung  in 
der  Weise  vor,  daß  er  gleichzeitig  je  einen  Lanzenschnitt  am  Rand  und  in 
der  Mitte  der  Hornhaut  anlegte,  wodurch  auch  die  Iris  durchtrennt  wurde. 
Die  Brücke  der  Iris  zwischen  den  beiden  Schnitten  wurde  dann  an  jeder 
Seite  mit  einer  Irisschere  durchtrennt. 

Bowman  (1 872)  legte  ebenfalls  gleichzeitig  je  einen  senkrechten  Lanzen- 
schnitt  auf  beiden  Seiten   der  Hornhaut  an   (Fig.  544).     Mit    einer   Schere 


Weckers  Iriskapsel- 
ausschneidung  (1.  Art). 


Fig.  543. 


Weckers  Iriskapsel- 
ausschneidung  (2.  Art). 


Fig.  544. 


Bowmans  Iriskapsel- 
ausschneidung. 


schnitt  er  von  jeder  Wunde  aus  ein  nach  der  Mitte  zu  divergierendes  Stück 
aus,  welches  mit  dem  der  anderen  Seite  zusammentraf,  so  daß  eine  große 
Pupille  von  rhombischer  Form  entstand. 

In  vielen  Fällen  dickerer  Schwarten  kommt  man  mit  dieser  verhältnis- 
mäßig kleinen  Lücke  nach  dem  geschilderten  Verfahren  v.  Weckers  nicht 
zum  Ziel.  Es  ist  nötig,  mehr  Platz  zu  schaffen,  besonders  bei  starker 
Hochziehung  der  Pupille,  zumal  dann,  wenn  bisherige  Versuche  in  der  oben 
angegebenen  Weise  oder  sonstige  Eingriffe  nicht  zum  Ziel  geführt  haben. 
Das  Verfahren  v.  Weckers  für  solche  Fälle  ist  folgendes:  Man  legt  den 
Schnitt  mit  einem  Messer  nach  unten  an  und  schneidet  etwa  wie  bei  der 
Wenzel  sehen  Operation  Hornhaut  und  Iris  zusammen  durch;  mit  einem 
Graefe sehen  Messer  sticht  man  unten  außen  nahe  dem  Hornhautrande  steil 
durch  Hornhaut,  Iris  und  Schwarte  mit  der  Schneide  nach  unten,  dreht 
diese  darauf  mehr  nach  vorne,  führt  die  Klinge  hinter  den  Schwarten  durch 
und  sticht  an  entsprechender  Stelle  der  Gegenseite  durch  die  Iris  und  dann 
durch  die  Hornhaut.     Der  Schnitt  wird  durch  sägende  Züge  vollendet,   so 
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Weckers  und  Kuhnts  Iriskapselausschneidung. 
Die  punktierten  Linien  der  2.  Skizze  entsprechen  den  Schnitten  in  der  Iris. 


daß  ein  flacher  Lappen  nach  unten  entsteht.    Der  Lappen  der  Iris  ist  fast 
so  groß  wie  der  der  Hornhaut.    Von  beiden  Wundwinkeln  aus  schiebt  man 
die  Irisschere  wie  beim  vorigen  Eingriff  vor  und   schneidet  nach  oben  zu- 
sammenlaufend einen 
Fig.  545.  großen  Lappen    aus. 

Ähnlich  geht 
Kubnt  (1899)  vor;  er 
läßt  zweckmäßig  den 
Lappen  mit  Hilfe 
einer  Iriszange  vor 
demAusschneiden  an- 
spannen. Ein  großer 
Vorteil  ist  die  Ver- 
wendung eines  Binde- 
hautlappens, der  vor- 
her losgelöst  wird,  zur 
Deckung  der  großen 
Wunde  (Fig.  545). 
Elschnigs  Verfahren.  Schonender  ist  das  Verfahren  der  Iridokapsul- 
ektomie  nach  Elschnig,  wie  es  hier  nach  seinen  eigenen  Aufzeichnungen  in 
der  jetzt  von  ihm  geübten  Weise  angeführt  wird.  Schon  1912  ist  dies 
Vorgehen  nur  mit  geringen  Abänderungen  von  ihm  veröffentlicht.  Er  geht 
so  vor: 

»Fixation  des  Bulbus  unten,  bei  unruhigen  Patienten  unbedingt  Zügel- 
naht. 3  mm  unterhalb  des  Hornhautscheitels,  */2  mm  außerhalb  des  Horn- 
hautrandes wird  subkonjunktival  am  Limbus  lateral  das  Graefemesser  in 
die  Vorderkammer  ein-  und  an  symmetrischer  Stelle  medial  ausgestochen. 
Beim  Zurückziehen  wird  ein  etwa  3  mm  langer  Schnitt  medial  und  lateral 
konzentrisch  dem  Hornhautrande  angelegt,  also  wie  zu  einem  Lappenschnitt, 
aber  ohne  Vollendung  des  Ausschnittes.  Ist  das  Diaphragma  mutmaßlich 
sehr  dicht  und  dick,  so  wird  vor  dem  völligen  Herausziehen  des  Messers 
an  der  Einstichstelle  durch  neuerliches  Vorschieben  des  Messers,  während 
das  Heft  nahezu  senkrecht  aufgestellt  wird,  dasselbe  in  Messerbreite  ein- 
gestochen, dann  wird  durch  die  laterale  Schnittwunde  eine  Weckerschere 
mit  kurzen  Armen  so  eingeführt,  daß  der  eine  Arm  hinter,  der  andere  vor 
das  Diaphragma  zu  liegen  kommt,  in  der  Richtung  gegen  den  unteren  Horn- 
hautrand zu  und  unter  langsamem  Öffnen  der  Arme  so  weit  vorgeschoben, 
daß  ihr  Kreuzungspunkt  ungefähr  in  der  äußeren  Wunde  zu  liegen  kommt. 
Durch  Schließen  der  Schere  wird  das  Diaphragma  durchtrennt,  die  Schere 
sofort  wieder  geöffnet  und,  ohne  sie  aus  der  Wunde  zu  entfernen,  durch 
Senken  des  Heftes  dem  Scherenarm  eine  horizontale  Richtung  gegeben,  ein 
Arm  vor,  ein  Arm  hinter  dem  Diaphragma.     Wieder  wird  das  Diaphragma 
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in  nunmehr  horizontaler  Richtung  eingeschnitten,  die  Weckerschere  rasch 
entfernt,  durch  die  laterale  Wunde  eine  Vorderkämmerpinzette  eingeführt, 
während  der  Assistent,  wenn  keine  Zügelnaht  da  ist,  am  unteren  Hornhaut- 
rand fixiert  und  das  um- 


Fig.  546. 


Elschnigs  Iriskapselausschneidung. 


schnittene  Diaphragma- 
stück faßt.  Mit  der  zwei- 
ten Hand  führt  man  dann 
eine  Weckerschere  durch 
die  mediale  Wunde  ein, 
symmetrisch  wie  beim 
ersten  Schnitt,  und  schnei- 
det so  in  Dreiecksform  das 
Diaphragma  aus.  Das  aus- 
geschnittene Stück  wird 
dann  mit  der  Vorder- 
kammerpinzette aus  dem 
Auge  entfernt,  nachdem 
die  Weckerschere  wieder 
aus  der  Vorderkammer 
herausgeleitet    ist ,     und 

falls  das  Diaphragma  noch  irgendwo  haftet,  die  Haftstelle  vor  der  Kornea 
lateral  durchtrennt.  Man  vermeidet  tunlichst  die  Nachbarschaft  der  Pupille, 
da  dort  die  Schwiele  in  der  Regel  am  dicksten  ist.  In  der  Regel  fließt 
sehr  viel  flüssiger  Glaskörper  ab.  Die  Operation  muß  so  rasch  als  mög- 
lich und  unter  möglichst  geringem  Aufklaffenlassen  der  Vorderkammerwunde 
vollendet  werden.  Ist  die  Vorderkammer  fast  aufgehoben,  so  wird  bei  der- 
selben Schnittführung  mit  dem  Messer  sofort  das  Irisdiaphragma  medial 
und  lateral  durchstochen  und  ähnlich  wie  bei  Kuhnt  (s.  unten)  schon  beim 
Rückziehen  des  Messers  der  horizontale  Schnitt  durch  das  Diaphragma  an- 
gelegt. Es  ist  selbstverständlich  Rekrudeszenz  der  Iridozyklitis  möglich, 
so  daß  auch  diese  große  Lücke  sich  wieder  schließen  kann.«  (Fig.  546.) 
Kubnts  Verfahren.  Ähnliches  bezweckt  das  Vorgehen  Kuhnts  (1903), 
welches  jedoch  auch  nur  für  verzweifelte  Fälle  von  Iriskapselschwarten  an- 
gezeigt ist:  ein  Schmalmesser  wird  dort,  wo  das  untere  Hornhautdrittel  an 
das  mittlere  grenzt,  hinter  dem  Hornhautrande  schräg  in  die  Vorderkammer 
geführt  und  das  Iriskapselschwarten-Diaphragma  so  durchstoßen,  als  wenn 
man  nach  dem  Mittelpunkt  des  Bulbus  vordringen  wollte;  nachdem  die 
Messerspitze  etwa  I  */2 — 2  mm  hinter  das  Diaphragma  gelangt  ist,  wird  der 
Messergriff  nach  hinten  gesenkt,  das  Messer  hinter  der  Schwarte  hindurch- 
geführt und  2  mm  vom  gegenüberliegenden  Hornhautrande  entfernt  durch- 
stochen. Wenn  es  ohne  Dehnung  und  Zerrung  geht,  soll  man  mit  der  in 
der  Vorderkammer  befindlichen  Messerspitze  noch   eine  Strecke  weit  nach 
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oben  einschneiden,  um  dann  hinter  dem  Hornhautrande  auszustechen.  Nun 
wird  das  Messer  möglichst  weit  vorgeschoben  und  vollendet  beim  Zurück- 
ziehen im  Hornhaut- Lederhautrande  einen  5 — 6  mm  langen  Schnitt  nach 
oben.  Nun  stellt  man  die  Schneide  des  Messers  schräg  nach  vorne  und 
oben  und  durchtrennt  mit  2 — 3  sägeförmigen  Bewegungen  die  noch  vor 
der  Klinge  liegende  Nachstarmasse,  was  meist  möglich  ist,  ohne  daß  mehr 
als  die  tiefsten  Hornhautlamellen  eingeschnitten  werden,  meist  zieht  sich 
der  Lappen  nach  unten  zurück;  tut  er  das  nicht,  so  drücke  man  ihn  mit 
der  Spitze  des  Messers  vorsichtig  ein  wenig  nach  unten  und  hinten. 

Sind  die  Schwarten  leicht  zerschneidbar,  so  genügt  es,  im  letzten  Teil 
die  Spitze  von  der  Gegenpunktion  zur  Punktionsstelle  unter  stetem  sanftem 
Druck  zurückzuziehen. 

Erweist  sich  das  Nachstardiaphragma  als  besonders  fest,  oder  vielleicht 
auch  noch  als  etwas  schwammig,  so  muß  man  nach  Umgrenzung  der  Basis 
des  Nachstarlappens  die  Kontrapunktion  im  Hornhaut- Lederhautfalz  in 
gleicher  Höhe  wie  die  Punktion  machen  und  mit  sägeförmigen  Bewegungen 
des  Messers  auf  beiden  Seiten  einen  Schnitt  von  5  oder  noch  besser  von 
6  mm  Länge  nach  oben  anlegen. 

Gewöhnlich  kollabiert  das  Auge,  nachdem  die  Operation  vollendet  ist, 
so  daß  man  an  dem  guten  Ausgang  verzweifeln  möchte.  Tritt  jedoch  keine 
stärkere  Blutung  ein,  so  pflegt  sich  seine  Form  überaus  schnell  und  tadel- 
los wieder  herzustellen.  Es  werden  eine  Zeitlang  kalte  Wattebäuschchen 
auf  die  geschlossenen  Lider  gelegt,  dann  ein  loser  Verband  angelegt,  der 
nach  5 — 6  Stunden  gewechselt  wird.  Der  Eingriff  ist  bei  Versagen  anderer 
ähnlicher  Iriskapselausschneidungen  angezeigt,  sowie  bei  allen  komplizierten 
Nachstaren  mit  Verflüssigung  des  Glaskörpers  und  bei  ausgedehnten  flächen- 
haften Verwachsungen  der  Iris  mit  dem  Kapselsack. 

Die  Gefahren  all  dieser  Vorgehen  sind  groß.  Die  Blutung  aus  der  vor- 
her entzündet  gewesenen  Iris  ist  zuweilen  beträchtlich,  so  daß  nicht  nur 
die  weitere  Ausführung  des  Eingriffs  in  Frage  gestellt  wird,  sondern  auch 
das  spätere  Ergebnis,  da  sich  das  ergossene  Blut  organisieren  kann  und 
dadurch  die  Lücke  verschließt.  Die  Aufsaugung  des  Blutes  läßt  meist  zu 
wünschen  übrig,  da  ja  die  Iris  schwer  geschädigt  war:  es  kann  das  Blut 
wochenlang  liegen  bleiben,  während  es  bei  gesunder  Iris  schnell  aufgesaugt 
wird.  Eine  sichere  Verhütung  gegen  das  Auftreten  der  Blutung  gibt  es 
nicht.  Schnelles  Vorgehen  und  Anlegen  eines  Druckverbandes  kann  sie  zeit- 
lich begrenzen. 

Ein  weiterer  Nachteil  ist  die  breite  Eröffnung  des  Glaskörperraumes, 
dessen  Inhalt  durch  die  vorherige  Entzündung  meist  schwer  verändert  ist. 
Kuhnt  erwähnt,  daß  ein  solches  Auge  nach  Eröffnung  durch  den  Hornhaut- 
schnitt wie  ein  geplatzter  Gummiballon  zusammenfallen  kann.  Wird  zumal 
die  Schere  eingeführt,  so  entsteht  ein  Klaffen  der  Wunde,  welches  den  Aus- 
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tritt  des  Glaskörpers  noch  mehr  begünstigt.  Hiergegen  ist  natürlich  nichts 
zu  machen.  Oft  wird  das  Einführen  der  Schere  bei  kleinem  Hornhaut- 
schnitt, wie  ihn  v.  Wecker  anlegte,  unmöglich,  besser  sind  daher  in  solchen 
Fällen  die  breiteren  Eröffnungen  von  Elschnig  und  Kuhnt.  Die  Wiederher- 
stellung normaler  Spannung  dauert  oft  wochenlang,  in  vielen  Fällen  geht 
es  jedoch  überraschend  schnell,  so  daß  auch  das  Sehvermögen  ein  befrie- 
digendes ist. 

Wundinfektionen  können  bei  diesen  breiten  Eröffnungen  natürlich  leicht 
vorkommen,  länger  dauernde  schleichende  Entzündungen  durch  Wiederauf- 
flackern der  früheren  sind  häufiger  und  erklären  sich  aus  der  Natur  der 
früher  durchgemachten  Erkrankung,  so  daß  man  stets  geraume  Zeit  nach 
Abklingen  der  äußeren  Reizerscheinungen  warten  soll,  ehe  man  vorgeht. 
Besonders  gilt  dies  von  der  sympathischen  Entzündung. 

Anzeigen  der  Irisdurchschneidungen  und  Iriskapselausschneidungen. 

§  276.  Abgesehen  von  der  präkornealen  Iriseinschneidung,  wie  sie  etwa 
Axenfeld  angegeben  hat  und  welche  die  gleichen  Anzeigen  wie  gewisse 
Formen  der  optischen  Irisausschneidungen  bei  freiem  Pupillenrand  hat, 
kommt  die  Durchschneidung  der  Iris  (Iridotomie)  nur  dann  in  Frage,  wenn 
die  Linse  fehlt  und  die  Pupille  verschlossen  ist,  meist  im  Anschluß  an  eine 
Starausziehung  oder  eine  Verletzung.  Eine  Ausschneidung  vor  der  Horn- 
haut ist  technisch  unmöglich,  weil  man  die  gespannte  Iris  nicht  genügend 
weit  vorziehen  kann  oder  jedenfalls  nur  mit  gefährlicher  Dehnung.  Ein- 
reißen der  Iris  und  Blutung  würde  die  Folge  sein.  Es  wird  bei  den  ein- 
zelnen Arten  erwähnt  werden,  welche  Vorbedingungen  erfüllt  sein  müssen, 
um  dieses  oder  jenes  Vorgehen  anzuwenden. 

v.  Wecker  (1879)  legt  einen  großen  Wert  auf  die  Beseitigung  der  Span- 
nung, die  die  meist  zur  Wunde  oder  zur  Narbe  gezogene  Iris  erleidet,  von 
dem  Gedanken  ausgehend,  daß  diese  ständige  Zerrung  eine  Quelle  von 
Reizungen  und  Gefäßstörungen  ist.  Es  ist  zweifellos  richtig,  daß  bei  einer 
derartig  gespannten  Haut  es  schließlich  zu  einem  gewissen  Schwund  des 
Gewebes  kommen  muß,  daß  ferner  schmerzhafte  Reizungen  dadurch  ent- 
stehen können,  und  auch  aus  diesem  Grunde  werden  wir  das  Aufhören 
dieser  Spannung,  die  sich  in  starkem  Klaffen  der  Spalte  kundgibt,  nur  be- 
grüßen. Ob  wir  jedoch  nur  zur  Entspannung  einen  derartigen  Eingriff 
machen  sollen,  wenn  z.  B.  eine  Besserung  des  Sehvermögens  nicht  zu  er- 
warten steht,  ist  eine  andere  Frage,  die  im  Einzelfalle  nur  zu  entscheiden 
ist,  falls  hier  wirklich  die  Spannung  die  Ursache  für  die  dauernde  Reizung 
abgibt.  Daß  dagegen  die  Zerrung  der  Iris  eine  sympathische  Entzündung 
hervorrufen  kann,  ist  nach  unseren  heutigen  Anschauungen  ausgeschlossen, 
so  daß  zur  Verhütung  der  Erkrankung  des  zweiten  Auges  keiner  dieser 
Eingriffe  in  Frage  kommt,    ebensowenig  wie  eine  Ausschneidung  der  Iris. 


742  Kümmell,  Eingriffe  an  der  Regenbogenhaut. 

Die  Anwendung  bei  frischen  entzündlichen  Vorgängen  zur  Verbindung  des 
vorderen  und  hinteren  Augenraumes  ist  nach  Czermak  (O.-L.)  nur  dann  an- 
gezeigt, wenn  die  durch  die  gewöhnlichen  Mittel  nicht  weichende  Erkran- 
kung ihre  Träger  durch  die  fortdauernden  Schmerzen  erschöpft  und  zu  be- 
fürchten steht,  daß  das  Auge  mehr  und  mehr  sein  Sehvermögen  einbüßt. 
Meist  ist  ein  Wiederverschluß  die  Folge,  zuweilen  wird  jedoch  die  Entzün- 
dung günstig  beeinflußt  und  die  Aussicht  für  einen  weiteren  Eingriff  ver- 
bessert. 

Es  ist  keine  Frage,  daß  diese  um  so  günstiger  ist,  je  weniger  schwer 
die  Entzündung  gewesen  ist  und  je  weniger  weit  sie  nach  hinten  gegriffen 
hat,  was  ja  oft  miteinander  verbunden  ist.  In  solchen  Fällen  ist  der  Ver- 
lust der  Elastizität  der  Iris  nur  gering.  Die  neugebiideten  Schwarten  sind 
dünn  und  man  wird  deshalb  um  so  eher  mit  einem  weniger  eingreifenden 
Verfahren,  z.  B.  mit  einer  Durchschneidung  mit  dem  Messer,  zum  Ziel  kommen. 
Bei  länger  dauernden  Entzündungen  greift  sie  meist  nach  rückwärts  auf  den 
Strahlenkörper  über,  sogar  auf  die  Aderhaut.  Es  kommt  zu  der  verderb- 
lichen Spannungsverminderung,  dichten  Absonderungen  hinter  die  Iris,  vor 
die  Strahlenfortsätze,  sowie  in  den  Glaskörper.  Dadurch  kann  dann  selbst 
bei  guter  Durchtrennung  der  Schwarte  infolge  der  vorhandenen  Trübungen 
ein  optisch  wenig  befriedigendes  Ergebnis  eintreten.  In  solch  schweren 
Fällen  kommt  einfache  Durchtrennung  mit  dem  Messer  oder  auch  der  Schere 
nicht  mehr  in  Frage,  da  diese  die  Schwarten  nicht  zerschneiden  können. 
Hier  ist  der  Platz  für  die  Iriskapselausschneidungen,  die  gelegentlich  noch 
durchaus  befriedigende  Ergebnisse  schaffen  können,  ja  oft  sind  die  Massen 
so  dick  und  hart,  daß  sie  auch  der  Wecker  sehen  Schere  widerstehen.  Dann 
ist  die  Anwendung  einer  gewöhnlichen  Schere  angezeigt,  mit  der  meist 
mehr  zu  erzielen  ist  als  mit  den  verschiedenen  Stanzinstrumenten,  wie  sie 
z.  B.  von  Arlt,  Krüger,  Schnaudigel  angegeben  sind.  Die  guten  Aussichten 
des  Eingriffs  richten  sich  weniger  nach  der  Art  des  Vorgehens,  als  vielmehr 
nach  der  vorhergegangenen  Entzündung.  Es  ist  Sache  der  genauen  Unter- 
suchung, festzustellen,  welches  Verfahren  im  gegebenen  Falle  anzuwenden 
ist;  man  wählt  das  am  wenigsten  eingreifende,  das  jedoch  zur  Erzielung 
eines  genügenden  Spaltes  ausreichen  muß.  Die  Iriskapselausschneidungen 
sind  nur  dann  angezeigt,  wenn  das  Gewebe  der  Iris  mehr  oder  weniger 
stark  geschwunden  und  mit  der  Kapselschwarte  fest  verwachsen  ist,  häufig 
wird  man  sie  dann  anwenden,  wenn  die  einfachen  Zerschneidungen  mit 
Messer  oder  Schere  versagt  haben. 

Von  Wichtigkeit  ist  der  Zeitpunkt,  wann  man  eingreifen  soll.  Alle 
diese  Augen  haben  ja  mehr  oder  weniger  schwere  Entzündungen  durch- 
gemacht und  es  ist  deshalb  nötig,  daß  die  Reizerscheinungen  vollständig 
zum  Stillstand  gekommen  sind,  d.  h.  daß  nicht  nur  die  ziliare  Rötung  gänzlich 
geschwunden  ist,  sondern  auch  bei  Offenhalten  der  Lider  und  Einlegen  einer 
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Lidsperre  verschwunden  bleibt.  Meist  ist  ja  die  Füllung  der  Gefäße  ein 
Zeichen  der  noch  nicht  abgelaufenen  Entzündung,  wohl  nur  selten  der  Aus- 
druck einer  durch  die  Zerrung  hervorgerufenen  Reizung.  Ferner  muß  die 
Spannung  wieder  gut  sein ;  bei  einem  Eingriff  an  einem  weichen  Auge  wird 
man  meist,  keine  Freude  erleben.  Demgegenüber  verschlägt  es  weniger,  daß 
durch  die  länger  dauernde  Spannung  der  Iris  ihr  Gewebe  einen  gewissen 
Schwund  zeigt.  Sollte  dann  ein  nicht  genügendes  Klaffen  bei  einer  ein- 
fachen Durchschneidung  eintreten,  ganz  gleich  nach  welchem  Vorgehen,  so 
bleibt  die  Iriskapselausschneidung  noch  immer  möglich,  die  bei  reizlosem 
Auge  oft  weniger  Gefahren  bietet,  als  eine  Durchschneidung  bei  noch  nicht 
abgelaufener  Entzündung.  Besonders  gilt  das  Zuwarten  für  die  Fälle  sym- 
pathischer Erkrankung,  ein  Standpunkt,  der  jetzt  allgemein  geteilt  wird. 
In  einem  unserer  Fälle  haben  wir  die  nötigen  Eingriffe  immer  wieder  um 
Jahre  hinausgeschoben,  da  das  Auge  stets  noch  leichte  Rötung  zeigte.  Das 
Endergebnis  war  das,  daß  die  einzelnen  Operationen  nicht  nur  tadellos  ver- 
tragen wurden,  sondern  auch  bei  dem  vorher  blinden  Menschen  eine  Seh- 
schärfe von  6/1 2  mit  Starglas  erzielt  wurde  und  der  Kranke  nun  im  land- 
wirtschaftlichen Betrieb  eine  fast  vollwertige  Arbeitskraft  darstellt. 

Vielfach  kommt  man  ja  mit  einem  einmaligen  Vorgehen  nicht  zum 
Ziele,  und  auch  hier  ist  eine  genügende  Pause  zwischen  den  einzelnen  Ein- 
griffen nötig.  In  einem  solchen  Falle  von  Pupillenverschluß  nach  Spreng- 
schußverletzung des  einzigen  Auges  waren  drei  Eingriffe  nötig,  die  wir  in 
Abständen  von  je  einem  Jahre  vornahmen,  nachdem  das  Auge  monatelang 
reizlos  geblieben  war.  Auch  hier  war  das  Ergebnis  ein  gutes,  da  fast  volle 
Sehschärfe  mit  Starglas  erreicht  wurde.  In  anderen  Fällen  wird  man 
schneller  vorgehen  können,  es  richtet  sich  das  eben  nach  der  Stärke  der 
Reizerscheinungen,  die  dem  jedesmaligen  Eingriff  folgen. 

Soll  man  nun  auch  operieren,  wenn  das  andere  Auge  gesund  ist?  Es 
ist  klar,  daß  man  bei  einem  einzigen  praktisch  blinden  Auge,  das  für  einen 
dieser  Eingriffe  in  Frage  kommt,  diesen  auch  dann  noch  vornehmen  wird, 
wenn  nur  geringe  Aussicht  auf  Besserung  vorhanden  ist,  z.  B.  wenn  die 
Lichtempfindung  von  einer  Seite  her  nicht  sicher  ist.  Hier  ist  jeder  Zu- 
wachs an  Sehvermögen  von  Wichtigkeit.  Ist  jedoch  in  solchen  verzweifelten 
Fällen  das  andere  Auge  gesund,  bei  guter  Sehschärfe,  so  kommt  ein  Ein- 
griff nicht  mehr  in  Frage.  Liegen  dagegen  die  Verhältnisse  günstiger,  so 
daß  man  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  Erfolg  rechnen  kann, 
so  soll  man  nicht  versäumen,  die  Durchschneidung  vorzunehmen.  Wenn 
die  Entzündung  sich  nur  auf  den  vorderen  Abschnitt  beschränkte,  so  ist 
die  Aussicht  oft  günstiger  als  bei  einer  optischen  Irisausschneidung,  und 
das  erzielte  Sehvermögen  ist  oft  ein  gutes.  Da  es  sich  um  linsenlose  Augen 
handelt,  so  sind  wir  dann  in  der  gleichen  Lage,  wie  nach  Ausziehung  eines 
einseitigen  Stares,  gegen  die  ja  von  den  meisten  Augenärzten  kein  Einwand 


744  Kümmel],  Eingriffe  an  der  Regenbogenhaut. 

erhoben  wird.  Zudem  handelt  es  sich  ja  meist  um  Augen,  an  denen  eben 
dieser  Eingriff  vorher  gemacht  wurde.  Man  stehe  daher  nicht  an,  solche 
Augen,  wenn  die  Verhältnisse  einigermaßen  günstig  liegen,  der  Irisdurchschnei- 
dung  zu  unterwerfen,  zumal  ja  oft  das  andere  Auge  auch  schon  Spuren 
des  beginnenden  Stares  zeigt. 

Gegenanzeigen  gegen  alle  Arten  derartiger  Iriszerschneidungen  gibt  das 
Vorhandensein  der  Linse.  Heutzutage  wird  sie  ja  nicht  mehr  dabei  aus- 
geführt, oder  nur  ganz  ausnahmsweise.  —  Besonders  wichtig  ist  das  Ver- 
halten des  Glaskörpers,  worauf  vor  allem  Kuhnt  aufmerksam  macht.  Das 
Auge  kann  nach  Anlegung  des  Schnittes  vollständig  zusammensinken,  so  daß 
der  Eingriff  nicht  vollendet  werden  konnte.  Die  Folgen  der  Iridozyklitis 
waren  jedesmal  so  heftig  und  andauernd,  daß  Kuhnt  sich  glücklich  pries, 
die  Kranken  wieder  auf  den  Zustand  zu  bringen,  wie  er  vor  dem  Eingriff 
war.  Einen  Anhaltspunkt  gewinnt  man  aus  der  Schwere  der  den  Eingriff 
bedingenden  Entzündung  und  dem  Verlauf  einer  etwa  vorhergegangenen 
Operation,  sowie  zuweilen  aus  dem  Verhalten  der  Spannung.  Bei  schlecht 
gespanntem  Auge  sollte  eine  Irisdurchschneidung  nicht  vorgenommen  werden, 
vor  allem  nicht  die  eingreifenderen  Verfahren  —  sichere  Zeichen  für  die 
Glaskörperverflüssigung  gibt  es  jedoch  nicht.  Besteht  der  Verdacht  hierauf, 
so  nehme  man  seine  Zuflucht  zu  den  Messeroperationen,  deren  Wirksam- 
keit jedoch  bei  dichten  Irisschwarten  oft  nicht  ausreicht. 
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III.  Pupillenbildung  durch  Ablösung  der  Regenbogenhaut  am 

Ziliarteil,  durch  Einklemmung  und  Einbindung  (Iridodialyse, 

Iridoenkleisis,  Iridodesis). 

§  277.  In  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  von  Pupillenverschluß  bei 
fehlender  Linse,  in  denen  die  vorgetriebene  Iris  mit  der  Hornhauthinter- 
fläche  mehr  oder  weniger  breit  verwachsen  ist,  was  nach  vergeblich  ver- 
suchter Irisaus-  oder  -durchschneidung  eintreten  kann,  ist  die  Iriskapselaus- 
schneidung  äußerst  schwierig,  wenn  nicht  unmöglich.  In  derartigen  Fällen 
macht  von  Wecker  (1879)  die  von  ihm  sogenannte  Irito- 
Fig.  547.  dialyse,    richtiger  ist  Iridodialyse.     Angenommen  die  Iris 

ist  bis  zur  Mitte  der  Hornhaut  mit  ihr  verlötet,  so  machte 
er  dort,  wo  noch  etwas  Vorderkammer  besteht,  einen 
Einstich  mit  der  Lanze,  zieht  etwas  zurück,  so  daß  der 
geringe  Inhalt  der  vorderen  Kammer  abfließt  und  geht 
dann  mit  der  Klinge  durch  die  Iris.  Von  den  Seiten  der 
Weckers  ins-         Wunde  aus  wird  dann  mit  der  Schere  je  ein  Schnitt  in  der 

ablösung  (1.  Art).  J 

schon  geschilderten  Weise  nach  unten  innen  und  unten 
außen  angelegt,  der  bis  zur  Iriswurzel  reichen  soll.  Dieser  so  umschnittene 
Lappen  wird  mit  der  Zange  gefaßt  und  an  der  Wurzel  abgerissen  (Fig.  547). 
Die  Zerrung  am  Strahlenkörper  ist  nur  gering,  da  ja  die  Wurzel  nur  dünn  ist. 
Es  erfolgt  meist  eine  heftige  Blutung,  Glaskörper  kann  natürlich  auch  austreten. 

Dies  Verfahren  ist  nur  dann  angezeigt  als  letztes  Mittel  zur  Pupillen- 
bildung, wenn  bereits  alles  übrige  versucht  ist.  Es  hat  den  Vorteil,  daß 
der  Schnitt  da  liegt,  wo  noch  eine  Spur  Vorderkammer  vorhanden  ist,  so 
daß  es  dadurch  oft  nur  möglich  ist,  ein  Stück  der  Irisschwarte  herauszu- 
bekommen. —  Als  Ersatz  kann  man  die  Irisausschneidung  von  Descbamps 
(s.  S.  679)  vornehmen,  indem  man  die  Iris  von  hinten  her  faßt,  nachdem 
man  den  Schnitt  durch  Hornhaut  und  Iris  angelegt  hat. 

Ähnliche  Verfahren  jedoch  bei  erhaltener  Linse  sind  später  von  Kuhnt 
und  Rudneff  angegeben.     Sie  sind  bereits  auf  Seite  696  abgehandelt. 

Die  früher  meist  ausgeführte  Dialyse  zur  Bildung  einer  künstlichen 
Pupille,  die  oft  mit  Einklemmung,  seltener  mit  Ausschneidung  verknüpft 
war,  wurde   nach  Desmakrks  (1852)   für   folgende  Fälle   angewandt:    I.  bei 
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völligem  Verschluß  der  Pupille  nach  Staroperation,  2.  Verwachsung  eines 
Stars  mit  der  hinteren  Fläche  der  Iris,  3.  vollständiger  vorderer  Synechie 
mit  ausgedehnter  Trübung  der  Hornhaut,  4,  fast  vollständiger  Hornhaut- 
trübung, ohne  daß  die  Iridektomie  technisch  möglich  wäre. 

Diese  Anzeigen  können  wir  nur  noch  zum  Teil  gelten  lassen:  für 
\.  käme  die  Iriskapselausschneidung  oder  die  Irisdurchschneidung  zunächst  in 
Frage,  für  2.  etwa  die  WENZELSche  Operation,  dagegen  ist  die  3.  und  4.  An- 
zeige auch  heute  noch  in  geeigneten  Fällen  für  die  Irisablösung  gültig.  Ist 
z.  B.  die  Hornhaut  zum  größten  Teil  getrübt,  so  daß  nur  noch  ein  schmaler 
Saum  klar  ist,  so  ist  des  Näheren  schon  früher  ausgeführt,  daß  hier  eine 
Lanzenwunde  am  Hornhautrande  oder  selbst  auch  in  der  Lederhaut  oft 
von  Trübungen  des  vorher  klaren  Saums  gefolgt  ist,  da  die  Abtrennung 
von  der  Ernährungsbasis  durch  den  Schnitt  erfolgt.  Hier  kann  es  tatsäch- 
lich vorteilhaft  sein,  den  Schnitt  in  die  getrübte  Stelle  der  Hornhautschnitte 
zu  verlegen,  da  dann  der  klare  Lappen  nicht  geschädigt  wird. 

Die   Ausführung    nach    Desmarres,    die   auch    sonst   gebräuchlich    war 
(Ritterich  (1858),  Jüngken  ('1829),  ist   folgende:    Mit   der  Lanze   wird  eine 
Wunde  von  4 — 5  mm  Länge  nahe  der  Mitte  der   Horn- 
haut gesetzt  in  einer  Richtung,    die   mit    der   Grundlinie  pj,„  3/(S 
der   zu   bildenden    Irislücke   gleichläuft.      Nachdem   man 
die  Hornhaut  in   nicht   zu   steiler  Richtung    durchtrennt 
hat,  neigt  man  den  Griff,   so  daß  die  Fläche  der  Lanze 
zwischen  Iris  und  Hornhaut  gleitet.     Ist  die  Wunde  nicht 
groß  genug,  so  erweitere  man  sie  beim  Zurückziehen  mit 
der  Lanzenseite.     Mit   einem   scharfen   Irishäkchen   wird          desmarres  ] 
nunmehr  die  Iris  an  der  Wurzel  gefaßt,   indem  man  es  abiösung. 
zunächst  flach  vorschiebt  und  dann  die  Spitze  des  Hakens 
nach  hinten  dreht.     Durch  einen  leichten  Zug  wird  die  Iris  an  der  Wurzel 
abgerissen.     Die  Spitze  des  Hakens  wird  etwas  nach  abwärts  gerichtet,  um 
bei  etwa  vorhandener  Linse   diese   nicht  zu  verletzen;   um  ferner  die  Iris 
fester  halten  zu  können  und   leichter  durch  die  Hornhautwunde  zurückzu- 
kommen.   Der  dann  vorgezogene  Iristeil  wird  abgeschnitten  (Fig.  548). 

Die  bei  Ausführung  der  Lanzenwunden  am  Hornhautrande  geübten 
Vorsichtsmaßregeln  zur  Vermeidung  von  Zwischenfällen  sind  hier  die 
gleichen,  selbstverständlich  ist  die  Vorderkammer  fast  stets  sehr  flach,  so 
daß  sich  die  Handhabung  oft  schwierig  gestaltet.  Eine  zu  enge  Wunde 
wird,  wie  schon  erwähnt,  beim  Herausziehen  mit  den  Seitenschneiden  ver- 
größert oder  auch  mit  einer  Schere.  Zu  steiles  Aufsetzen  der  Lanze  ist 
zu  vermeiden,  um  nicht  die  Iris  zu  verletzen  und  dadurch  eine  Blutung 
zu  erzielen.  Andererseits  darf  man  nicht  zu  flach  durch  die  Hornhaut 
vorgehen,  weil  sonst  die  innere  Hornhautwunde  zu  klein  werden  würde 
und  man    die  Wunde  nachträglich   erweitern   müßte.     Statt   des  Häkchens 
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kann  man  natürlich  auch  eine  Iriszange  benutzen.  Die  Einführung  des 
Häkchens  hat  flach  zu  erfolgen.  Bei  starker  Vortreibung  der  Iris  ist  das 
Fassen  derselben  oft  schmerzhaft,  Brüchigkeit  des  Gewebes  läßt  auch  hier  oft 
den  Erfolg  vereiteln. 

Der  Vorteil  des  Vorgehens  von  Weckers  besteht  im  Ausschneiden  eines 
breiteren  Stückes  Iris,  während  Desmarres'  Eingriff  weniger  gefahrvoll  ist, 
da  das  eingeführte  Häkchen  leichter  im  Auge  zu  handhaben  ist  als  die 
Irisschere.  Die  erzielte  Lücke  ist  allerdings  kleiner  und  die  meist  entstehende 
Blutung,  die  nachher  von  der  entarteten  Iris  nur  langsam  aufgesaugt  wird, 
verlegt  die  Pupille  oft  wieder  vollständig.  Das  Verfahren  von  Wecker  ist 
natürlich  nur  bei  Fehlen  der  Linse  angezeigt,  während  das  von  Desmarres 
auch  bei  Vorhandensein  dieses  Teiles  möglich  ist. 

Die  bei  der  Abreißung  der  Iris  entstehenden  Schmerzen 
Fig.  549.  können  auch  durch  Kokain  nicht  völlig  verhindert  werden, 

so  daß  Ätherrausch  nötig  werden  kann.  Selbstverständlich 
wird  man  erst  nach  völligem  Abklingen  der  Entzündung 
vorgehen. 

Später  änderte  v.  Wecker  sein  Verfahren  etwas,  in- 
dem er  den  Schnitt  oben  in  der  Hornhaut  anlegte  und  nur 
Weckers  iris-  em  Knopfloch  der  Iris  durchstach  (s.  Fig.  549),  von  wo  aus 

abiösung  (2.  Art).  er  den  Schnitt  bis  zum  unteren  Winkel  nach  jeder  Seite 

durch  die  Iris  anlegte  und  das  umschnittene  Stück  ausriß. 

§  278.  Diese  beiden  Verfahren,  die  für  verzweifelte  Fälle  auch  jetzt  noch 
einmal  zur  Anwendung  kommen  können,  sind  die  Reste  einer  stattlichen  Zahl 
von  Eingriffen,  die  am  Beginn  des  19.  Jahrhunderts  eine  große  Rolle  spielten 
(Literaturangaben  bei  Jüngken  1829).  Diese  Abreißungen  wurden  teils  von  hinten 
her  durch  die  Lederhaut  vorgenommen,  teils  von  vorn  durch  die  Hornhaut.  Bei 
jenen  Verfahren,  die  sich  an  die  Namen  von  Scarpa  (1801),  Schmidt  (1803), 
Hi.mly  (18  03)  knüpften,  wurde  meist  so  vorgegangen,  daß  mit  einer  Starnadel 
durch  die  Lederhaut  in  schräger  Richtung  gegen  den  inneren  oberen  Rand  der 
Iris  nahe  der  Wurzel  von  hinten  her  eingestochen  wurde  bis  die  Nadel  in  der 
vorderen  Kammer  erschien.  Dann  wurde  ein  Druck  von  oben  nach  unten  aus- 
geübt und  die  Iris  vom  Strahlenband  losgelöst,  so  daß  ein  peripheres  Sehloch 
entstand.  Teils  wurde  das  Instrument  durch  die  Hornhaut  eingeführt  und  die 
Iris  in  gleicher  Weise  von  vorne  her  losgetrennt. 

Zahlreiche  Abänderungen,  zum  Teil  mit  besonderen  Instrumenten,  wurden 
angegeben.  Meist  wurde  die  Ablösung  verknüpft  mit  einer  Einklemmung  der 
Iris  in  die  Hornhautwunde,  die  natürlich  nicht  zu  groß  sein  durfte.  Zum  großen 
Teil  hatten  die  einzelnen  Ärzte  besondere  Instrumente,  deren  Absicht  dahin  ging, 
die  Handhabung  des  eingeführten  spitzen  Irishäkchens  zu  erleichtern,  indem  es  in 
einer  Röhre  glitt  oder  sonst  durch  Vorschieben  eines  Teiles  gedeckt  wurde,  so  daß 
es  nicht  verletzen  konnte  (gedeckte  Häkchen).  Andere  Instrumente,  deren  aben- 
teuerliche Namen  ebenso  in  der  Literatur  vergraben  sind,  wie  die  Werkzeuge 
selbst  in  Instrumentensammlungen,  waren  noch  in  größerer  Zahl  angegeben. 
Die  Nachteile  der  Irisablösungen  sind  zunächst  die  der  peripheren  Pupille  mit 
ihrer  unregelmäßigen  Brechung,   dann   aber  auch  die  Gefahr  der  Linsenverletzung, 
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wenn  auch  vielfach  die  Linse  deprimiert  wurde,  vor  allem  bei  den  von  hinten 
geübten  Verfahren,  und  die  Unsicherheit  des  Erfolges,  da  die  abgelöste  Iris  oft 
hochstieg.  Dadurch  verschwanden  diese  Eingriffe  allmählich.  Für  die  Irid- 
enkleisis  kam  dann  noch  die  Gefahr  der  Infektion  von  der  eingeklemmten  Iris 
dazu,  so  daß  Desmarres  sie  kaum  noch  anwendet. 

Die  reine  Iridenkleisis  bezweckt  die  Einklemmung  eines  künstlich  er- 
zeugten Irisvorfalles  in  einen  langen  und  engen  Wundkanal,  um  so  die 
trübenden  und  vielleicht  lichtzerstreuenden  Teile  durch  die  vorgezogene  und 
angespannte  Iris  zu  decken  und  bei  der  künstlich  verlagerten  Pupille  die 
Vorteile  der  Verengerungsfähigkeit  zu  erhalten.  Schon  zufällig  von 
v.  Waltber  (1 805),  dann  von  Adams  (184  2)  und  Himly  (1  81 6)  angewandt,  wird 
sie  so  ausgeführt,  daß  der  Einstich  mit  schmaler  Lanze  in  der  Leder-  oder 
Hornhaut  bei  flacher  Schnittführung  vorgenommen  wird.  Es  wird  also 
ähnlich  vorgegangen  wie  bei  der  Irisausschneidung,  jedoch  darf  der  Schnitt 
nur  kurz  sein.  Die  Iris  wird  an  der  entsprechenden  Stelle  gefaßt,  (von 
Adams  wird  ein  Vorfall  erzeugt),  in  die  Wunde  vorgezogen,  nun  aber  nicht 
abgeschnitten,  sondern  einfach  liegen  gelassen.  Der  Vorfall  stößt  sich  nach 
einigen  Tagen  ab,  andernfalls  wird  er  in  der  Fläche  der  Hornhaut  abge- 
tragen. Die  Verfahren  sind  vielfach  etwas  abgeändert,  es  wurden  beson- 
dere Instrumente  angegeben,  so  von  Güepin  (1842)  und  Desmarres  (1852), 
mit  denen  ein  hirsekorngroßes  Stück  des  Hornhautrandes  ausgestanzt  wurde, 
in  das  die  Iris  vorfiel  (Goreparelcysis) ;  letzterer  verwandte  sie  jedoch  nur 
im  klinischen  Interesse  und  will  statt  ihrer  die  Ausschneidung  angewandt 
wissen.  Der  Eingriff  ist  wegen  der  späteren  dauernden  Gefahr  der  Irido- 
cyklitis  verlassen.  Ebenso  besteht  die  Möglichkeit  einer  Einwanderung  von 
Epithel  in  die  Vorderkammer  mit  ibren  verderblichen  Folgen. 

Die  verschiedenen  Verfahren  der  Irisablösung  und  -einklemmung  seien 
im  folgenden  kurz  erwähnt. 

Iridodialyse  durch  die  Lederhaut. 

Scarpa(1801)  stach  mit  einer  feinen,  etwas  stärker  gekrümmten  Starnadel, 
wie  zur  Depression  des  Stares  durch  die  Lederhaut  in  die  hintere  Augenkammer, 
schob  sie  bis  zum  inneren  Rande  der  Iris,  durchstach  diese  mit  nach  vorne  ge- 
wandter Spitze  am  Ziliarrand  und  zog  und  hebelte  die  Iris  von  der  Wurzel  los, 
später  ging  er  auch  durch  die  Hornhaut  von  vorne  her  vor. 

A.  Schmidt  (l  803)  eröffnete  anfangs  die  Hornhaut,  faßte  mit  einer  Zange 
die  Iris  und  zog  sie  von  der  Wurzel  ab,   später  ging  er  ähnlich  wie  Scarpa  vor. 

Leveille  (1802)   drückte  vorher  die  Linse  nieder,   ehe  er  die  Iris  abtrennte. 

Himly  (1803)  führte  bei  enger  Vorderkammer  eine  Starnadel  durch  die 
Lederhaut  in  die  hintere  Kammer,  durchstach  mit  der  Spitze  die  Iris  in  der 
Mitte,  drehte  dann  die  Nadel  mit  der  Spitze  nach  hinten  und  stach  sie  wieder 
am  inneren  Ziliarrande  durch  die  Iris.  Die  so  doppelt  gefaßte  Iris  wird  durch 
einen  sanften  Druck  abgelöst.  Er  machte  den  Eingriff  auch  über  die  Nase 
herüber  mit  besonders  gekrümmten  Nadeln.  Bei  Aufhebung  der  vorderen  Kammer 
drückte  er  die  Linse  ebenfalls  erst  nieder  und  verrichtete  erst  nach  einiger  Zeit 
die  Irisablösung. 
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Riecke  (182  3)  macht  mit  dem  Starmesser  in  der  Lederhaut  einen  Einschnitt, 
führt  eine  gekrümmte  Nadel  hindurch  und  über  die  hintere  Fläche  der  Linse  bis 
zum  Ziliarrand  der  Iris,  die  er  durch  Bewegungen  der  Nadel  trennte  (s.  Mösner). 

Iridodialyse  durch  die  Hornhaut. 

Bonzel  (1815)  legt  außen  einen  Hornhautschnitt  an,  geht  mit  einem  feinen 
Häkchen  in  die  Vorderkammer,  faßt  die  Iris   an  ihrer  Wurzel  und  zieht  sie  ab. 

Frattini  (l  81 6)  trennt  die  Iris  mit  der  durch  die  Hornhaut  eingeführten 
Starnadel  durch  Schneiden  mit  Auf-  und   Niederbewegen. 

Toche-Couleon  (l  803)  stach  mit  der  Scarpaschen  Nadel  am  Bande  durch 
Hornhaut  und  Iris,  ging  hinten  bis  zur  entgegengesetzten  Seite  der  Iris  und  löste 
sie  in  gewöhnlicher  Weise  nach  Scarpa  ab. 

Iridodialyse  mit  Einklemmung. 

Meist  wurde  die  abgelöste  Iris  in  eine  Hornhautwunde  eingeklemmt  oder 
auch  in  die   Lederhautwunde  (Iridoenkleisis). 

C.  F.  Graefe  (1817  u.  1822)  hatte  zuerst  ein  eigenes  Instrument  angegeben: 
Coreoncion.  Das  Häkchen  war  durch  einen  beweglichen  Hakendecker  geschützt, 
der  mit  einem  am  Heft  befindlichen  Bing  vor-  und  zurückgeschoben  werden 
konnte.  Weitere  Abänderungen  (Doppelhäkchen  usw.)  wurden  später  von  ihm 
angegeben  (s.  Jüngken  1817). 

Langenbeck  (1818)  machte  zunächst  mit  seinem  Starmesser  einen  senk- 
rechten Schnitt  in  die  Hornhaut,  ging  dann  mit  seinem  Coreoncion  ein,  faßte 
damit  die  Iris,  löste  sie  von  der  Wurzel  los  und  klemmte  dann  die  vorgezogene 
Iris  in  die  Hornhautwunde  ein.  Das  Instrument  bestand  aus  einer  feinen  goldenen 
Bohre,  in  dem  ein  feines  Häkeben  befestigt  war,  welches  durch  eine  Schraube 
hervorgeschoben  werden  konnte  und  dann  mit  Hilfe  einer  Feder  wieder  zurück- 
schnellte. Das  Werkzeug  wurde  geschlossen  durch  die  Wunde  eingeführt  und 
erst  dann  das  Häkchen  vorgeschoben. 

Beissinger  (1  81  6)  bediente  sich  statt  dessen  eines  Doppelhäkchens,  welches 
geschlossen  einem  einfachen  Beerschen  Häkchen  gleicht.  Es  wurde  erst  im  Auge 
geöffnet,  die  beiden  Spitzen  durch  die  Iris  geführt,  dann  wieder  geschlossen  und 
herausgezogen  und  die  Iris  in  der  Wunde  festgeklemmt. 

Schlagintweit  (l  81  8)  benutzte  zum  Fassen  der  Iris  sein  Iriankistron,  bei 
dem  die  Krümmung  des  Häkchens  durch  eine  eingeschobene  schmale  Platte 
ausgefüllt  wird,  während  beim  Graefeschen  Coreoncion  der  schützende  Decker 
sich  nur  an   die  Spitze  des  Häkchens  anfügte. 

Wagners  (1  81  8)  Gerät  glich  geschlossen  einer  Himlyschen  Starnadel,  deren 
Blatt  aus  zwei  Hälften  bestand,  die  durch  eine  Feder  zwischen  den  Griffen  von- 
einander entfernt  werden  konnten.  Mit  dem  geschlossenen  Instrument  durch- 
sticht er  entweder  die  Hornhaut  oder  die  Lederhaut,  geht  durch  die  vordere 
oder  hintere  Kammer  zur  Iris,  öffnet  die  Nadel,  sticht  sie  durch  die  Iris  und 
schließt  sie  dann  wieder.  Dadurch  löst  er  die  Iris  los  und  zieht  sie  in  die 
Wunde. 

Dzondi  (1819)  benutzte  ein  pinzettenartiges  Instrument  (nach  Assalini),  deren 
kürzeres  spitzes  Blatt  von  einem  längeren  stumpfen  Blatt  gedeckt  wurde.  Die 
Hornhaut  wird  eröffnet,  diese  Zange  geschlossen  eingeführt,  dann  geöffnet,  das 
spitze  Blatt  durch  die  Iris  gestoßen,  die  so  zwischen  die  beiden  Blätter  zu  liegen 
kommt,  die  Iris  dadurch  gefaßt,  losgelöst  und  vorgezogen. 


Pupillenbildung  durch  Ablösung  der  Regenbogenhaut  am  Ziliarteil  usw.     751 

Embden  (1819)  gab  das  Raphiankistron  an,  das  ist  eine  lanzettförmige  Nadel 
mit  einem  darauf  verschiebbaren  Häkchen.  Das  Häkchen  wird  erst  im  Auge 
vorgeschoben,  nachdem  die  Nadel  die  Hornhaut  oder  die  Lederhaut  durchtrennt 
hatte,  nach  Fassen  der  Iris  wieder  zurückgezogen  und  so  die  Iris  abgelöst  und 
eingeklemmt. 

Auch  das  Labidobelonankistron  Nowickis  (1818)  bestand  aus  einer  Nadel  und 
einem  feinen  Häkchen,  die  aber  seitlich  voneinander  bewegt  werden  können,  so 
daß  eine  Art  kleiner  Zange  entsteht,  deren  Blätter  aus  Nadel  und  Häkchen  be- 
stehen; damit  wurde  die  Iris  gefaßt  und  vorgezogen.  Die  Hornhaut  wurde  vor- 
her mit  einem  Schnitt  eröffnet.  Die  vorgezogene  Iris  wurde  entweder  eingeklemmt 
oder  weggeschnitten. 

Jüngken  legte  seinen  Schnitt  in  die  Mitte  der  Hornhaut,  führte  ein  spitzes 
Häkchen  ein,  mit  dem  er  die  Iris  loslöste,  in  die  Wunde  zog,  sie  dort  ein- 
klemmte oder  abschnitt  (s.   auch  Desmarbes  1852). 

Die  Iridoenkleisis  durch  die  Lederhaut,  die  gelegentlich  bereits  von 
einigen  der  ebengenannten  Ärzte  angewandt  wurde,  wurde  von  Webneck  nur 
von  hinten  her  ausgeführt,  indem  er  mit  dem  Beerschen  Häkchen  durch  einen 
Schnitt  in  die  Lederhaut  einging,  die  Iris  löste  und  einklemmte. 

Die  Iridodialysis  mit  Einschneidung  des  losgelösten  Teiles  (Iridotomedialysis) 
wurde  von  Donegana  (180  9)  ausgeführt,  indem  er  mit  einer  sichelförmigen  Nadel 
durch  die  Lederhaut  die  Iris  von  hinten  faßte,  sie  durch  Zug  loslöste  und  sie 
gleichzeitig  nach  der  Mitte  zu  einschnitt.  Das  Verfahren  hat  nach  Jüngken  keine 
Verbreitung  gefunden. 

Die  losgelöste  Iris  wurde  vielfach  nach  dem  Vorziehen  abgeschnitten  (Irid- 
ektomedialysis).  Assalini  (1818)  führte  durch  einen  kleinen  Hornhautschnitt 
seine  Zange,  nach  welcher  die  schon  erwähnte  von  Dzondi  gebaut  ist,  in  die 
vordere  Augenkammer,  stach  das  spitze  Blatt  durch  die  Iris  und  schloß  sein 
Instrument ;  die  gefaßte  Iris  wurde  hervorgezogen  und  abgeschnitten.  Auch  vom 
Strahlenkörper  sollte  so   ein  Teil  mit  entfernt  werden. 
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Iridodesis. 

§  279.  Mit  dem  Vorhergehenden  verwandt  ist  ein  Eingriff  der  seiner- 
zeit vielfach  begeisterte  Zustimmung  fand,  nämlich  die  Iridodesis,  die  1 858 
von  Critchett  (s.  a.  1859)  angegeben  wurde.  Sie  bestand  darin,  daß  in 
eine  Hornhautwunde  ein  Stück  Iris  vorgezogen  und  eingebunden  wurde, 
so  daß  die  Pupille  nach  der  Wunde  hin  verzogen  war,  aber  beweglich 
blieb.  Anwendung  fand  die  Iridodesis  in  ähnlichen  Fällen  wie  die  optische 
Irisausschneidung,  war  jedoch  nur  bei  ganz  oder  größtenteils  freier  Pupille 
anwendbar;  sie  war  also  angezeigt  bei  einfachen  zentralen  Trübungen  der 
Hornhaut,  umschriebenen  Staren,  wofür  sie  besonders  Pagenstecher  empfahl, 
bei  Hornhautkegel  (Bowmann  4  859)  usw.  In  der  Tat  bietet  sie  gegenüber 
der  Ausschneidung  eine  Reihe  von  Vorzügen,  so  die  Erhaltung  der  Beweg- 
lichkeit der  Pupille,  so  daß  sie  sich  trotz  der  Verziehung  bei  Lichteinfall 
verengern  konnte,  wodurch  das  Gefühl  der  Blendung  fortfiel,  ferner  wurde 
gerade  die  Stelle,  die,  wie  eine  Hornhauttrübung  zu  unregelmäßiger  Brechung 
Veranlassung  geben  konnte,  durch  die  verzogene  Iris  verdeckt,  ein  Vorteil, 
der  bei  der  Ausschneidung  erst  und  oft  nur  unvollkommen  durch  das 
Tätowieren  erzielt  wird. 

Der  Eingriff  wird  nach  Critchett  folgendermaßen  ausgeführt:  Mit  einer 
breiten  Nadel  wird  in  einem  peripheren  Teil  der  Hornhaut  nahe  dem  Rande  ein- 
gestochen, mit  der  eingeführten  Kapselzange  eine  zwischen  Pupillenrand  und 
Ziliarteil  gelegene  Irisstelle  gefaßt  und  so  weit  aus  der  Wunde  hervorgezogen, 
daß  der  Pupillenrand  in  der  Vorderkammer  bleibt.  Das  herausgezogene  Stück 
unterbindet  man  mäßig  fest  mit  einem  feinen  Seidenfaden,  hierdurch  wird  die 
Iris  in  der  Wunde   festgehalten. 
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Das  Schicksal  dieses  Eingriffs  ist  von  Hirschberg  (1914)  ausführlich  ge- 
schildert. Pagenstecher  (1861,  s.  auch  Berlin  1861)  weicht  in  der  Ausführung 
etwas  von  Critchett  ab,  indem  er  den  Schnitt  hinter  dem  Hornhautrand  in  die 
Lederhaut  legt.  Er  erzeugt  einen  Irisvorfall,  den  er  faßt  und  abbindet,  wobei 
der  von  Schufft  angegebene  Schiingenträger  benutzt  wurde.  Schon  Berlin  je- 
doch berichtet  aus  Pagenstechers  Klinik  zweimal  über  entzündliche  Schwellung 
des  Vorfalls.  Ein  anderer  Fall  hatte  ebenfalls  längere  Zeit  leichte  Entzündung. 
Allerdings  handelte  es  sich  offenbar  nur  um  leichte  Reizungen,  so  daß  die 
Heilungsdauer  nie  länger  in  Anspruch  nahm,  als  nach  einer  gewöhnlichen  Iris- 
ausschneidung.  —  Alfred  Graefe  (1863)  macht  dann  weiterhin  auf  einige  Ge- 
fahren dieses  Eingriffs  aufmerksam;  weniger  bedenklich,  wenn  auch  unerwünscht, 
ist  die  Irisablösung  an  der  Wurzel,  der  dem  Einstich  entgegengesetzten  oder 
auch  benachbarten  Seite.  Die  Reizung  war  stets  heftiger  als  nach  Ausschnei- 
dung der  Iris,  bei  einem  Auge  trat  Entzündung  der  vorgefallenen  Iris  ein,  jedoch 
ohne  dauernden  Nachteil. 

.  .  Das  aber,  was  der  Verbreitung  des  Eingriffs  am  schädlichsten  war,  war 
die  doppelseitige  Erblindung  eines  Mannes  durch  Iridozyklitis  einige  Wochen  nach 
erfolgter  Heilung  des  Eingriffs.  Auch  Steffan  (1863)  sah  auf  dem  andern  nicht 
operierten  Auge  eine  Iridochorioiditis  auftreten,  die  er  als  sympathisch  ansieht. 
Derartige  Fälle  mehrten  sich  (Höring  1865,  Gruber  1866),  ja  noch  nach  Jahren 
traten  eitrige  Iridozykliten  auf,  teilweise  mit  sympathischer  Entzündung.  Diese 
üblen  Folgen  werden  noch   1882  von  Stell  wag  nicht  erwähnt. 

Eine  technische  Änderung  schlug  Wecker  (1863)  vor,  indem  er  ganz  auf 
die  Einbindung  verzichtet  und  die  Einklemmung  durch  die  Wunde  für  genügend 
hält,  also  wieder  die  alte  Iridenkleisis  anwendet.  Der  Vorfall  wurde  von  ihm 
glatt  an  der  Oberfläche  der  Hornhaut  abgetragen.  Snellen  legt  einen  Faden 
durch  die  Bindehaut,  an  der  Stelle  des  Eingriffs  nahe  dem  Hornhautrande;  durch 
die  lose  geknüpfte  Schlinge  ging  er  mit  der  Iriszange  ein,  so  daß  die  dann  vor- 
gezogene Iris  schon  im  Faden  liegt,  der  dann  nur  angezogen  zu  werden  braucht. 
Dies  Verfahren  empfiehlt  Stellwag  noch  1883.  Hierdurch  werden  die  Schiingen- 
schnürer  von  Schufft  und  Krüger  (Förster)  unnötig. 

Um  die  üblen  Folgen  zu  verhindern,  schlug  Sattler  (1  904)  neuerdings 
vor,  die  Iridodese  mit  Bindehautplastik  zu  verbinden,  allerdings  nur  für 
ganz  bestimmte  Fälle,  so  wandte  er  sie  bei  einem  Falle  von  verlagerter 
Linse  an,  wie  früher  schon  Wecker.  Der  erzeugte  Vorfall  wurde  nach 
3  Wochen  abgetragen  und  die  Stelle  durch  Bindehaut  gedeckt.  Daß  der- 
artige Deckungen  die  Gefahr  zwar  vermindern,  aber  nicht  ganz  aufheben, 
lehrt  uns  die  Spätinfektion  nach  Elliot  scher  Trepanation,  wenn  hier  aller- 
dings die  Gefahr  auch]  größer  sein  mag.  Ein  weiterer  Nachteil,  der  bei 
Iridodese  eintreten  kann,  ist  die  Epitheleinwanderung  in  die  Vorderkammer, 
die  durch  die  Bindehautdeckung  ebenfalls  verringert  wird. 

Um  eine  Irisabreißung  an  der  Wurzel  wegen  der  Blendung  und  des 
Doppelsehens  zu  beseitigen,  ging  Cannas  (1910)  in  der  Weise  vor,  daß  er 
die  Bindehaut  an  der  entsprechenden  Stelle  loslöste,  einen  Hornhautschnitt 
anlegte,  die  Iris  faßte  und  den  abgerissenen  Teil  durch  die  Wunde  hindurch 
mit  einer  Naht  festhielt.  Dadurch  wurde  die  störende  Irislücke  gedeckt,  in- 
dem eine  Art  Iridodesis  verrichtet  wurde.     In  gleicher  Weise  ging  Bulson 
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(1920)  vor,  der  in  3  Fällen  von  Irisablüsuug  nach  Bildung  eines  Bindehaut- 
lappens einen  schmalen  Lanzenschnitt  anlegte,  die  Iris  mit  Liebreich  scher 
Pinzette  faßte  und  in  die  Wunde  vorzog.  Ein  Fall  war  3 — 4  Jahre  reizfrei; 
die  anderen  waren  nur  kürzer  beobachtet. 


Literatur. 


■1858.      1.  Critchett,  On  Iridodesis.    Ophth.  hosp.  rep.  5  (1)  p.  220;  Ann.  d'ocul.  42 
p.  430. 
2.  Bowman,  Ophth.  hosp.  rep.  2  H.  9  p.  4  64. 

1859.  3.  Critchett,    Further    remarks   on  the   formation   of  artificial  pupil   by 

Iriddesis.     Ophth.  hosp.  rep.  9  p.  -145;  Ann.  d'ocul.  4  4  p.  125. 

1860.  4.  Berlin,  Zur  Iridodesis.     Graefes  Arch.  6  Abt.  2  S.  73. 

1861.  5.  Pagenstecher,  Die  Verlagerung  der  Pupille  durch  Iridodesis.    Graefes 

Arch.  8  Abt.  4   S.  192. 
1863.      6.  Critchett,    Fall   von    kongenitaler   Katarakt,    durch   Iriddesis    geheilt. 
•  Heidelb.  Ges.     Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  S.  466. 

7.  Critchett,  Ophth.  hosp.  rep.  4  p.  150;  Ann.  d'ocul.  52  p.  35. 

8.  Alfred  Graefe,  Zur  Iridodesis.     Graefes  Arch.  9  S.  199. 

9.  Steffan,  Zur  Iridodesis.     Graefes  Arch.  10  S.  122. 

10.  v.  Wecker,  Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  1   S.  114;  Ann.  d'ocul.  49  p.  186. 

1865.  11.  Höring,  Notizen  zur  Iridodesis.     Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  S.  42. 
12.  Krüger,  Zur  Iridodesis.    Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  S.  32. 

1866.  13.  Grub  er,  Deutsche  Klinik  S.  149. 

4  879.    14.  de  Wecker,  Chirurgie  oculaire.     Paris. 

1882.    15.  Stellwag  v.  Carion,  Lehrb.  d.  Aughlk.    5.  Aufl.     Wien. 

1904.    4  6.  Sattler,  Zur  Wiedereinführung  der  Iridodesis.     Klin.  Mbl.  f.  Aughlk.  42 

Abt.  2  S.  469. 
4910.    47.  Cannas,  Sulla  cura  Chirurg,  dell' iridodialisis.     Ann.  di  ott.  39  p.  390. 
4914.    18.  Hirschberg,   Geschichte  d.  Augenheilk.     Dieses  Hb.,  2.  Aufl.  Kap.  XIV 

Abt.  4  S.  178. 
19-20.    19.  Bulson,    Correction    of   iridodialysis    by   Operation.     Americ.  journ.  of 

ophth.  3  S.  357;  s.  Zentralbl.  3  S.  336. 


IV.  Lösung  der  Verwachsungen  der  Regenbogenhaut  mit  der 
Hornhaut  (Corelysis  anterior). 

§  280.  Die  Lösung  der  Einheilungen  der  Iris  in  eine  Hornhaut- 
wunde oder  in  ein  durchgebrochenes  Hornhautgeschwür  ist  von  verschie- 
denen Seiten  versucht,  um  die  Nachteile  dieser  Verwachsungen,  Druck- 
steigerung, Irisschwund,  Ausbuchtung  der  Narbe  usw.  zu  verhüten,  ohne 
daß  jedoch  diese  Verfahren  Allgemeingut  geworden  sind.  Sie  sind  zum  Teil 
recht  umständlich,  ja  vielfach  direkt  gekünstelt  und  konnten  gegenüber  der 
einfacheren  und  gefahrloseren  Irisausschneidung,  die  in  den  meisten  Fällen 
Ähnliches  leistet,  nicht  aufkommen.  Immerhin  ist  es  denkbar,  daß  in  ge- 
eigneten  Fällen  auch  diese  Verfahren  angezeigt  sind.  Am  einfachsten  liegt 
die  Sache  dann,  wenn  eine  schmale  Verbindung  zwischen  Hornhaut  und 
In-  besteht.     Diese  kann  man  oft  schon  dadurch  lösen,  daß  man  mit  der 
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Lanze  oder  einem  ähnlichen  Instrument  vom  Rande  der  Verwachsung  aus 
durch  Vorschieben  die  Verbindung  löst.  (Heuermann  4  756,  Mackenzie  1832, 
Arlt  O.-L.)  Abadie  (1 885)  empfiehlt  für  solche  kleinen  strangförmigen  Ver- 
wachsungen einen  Lanzenschnitt  anzulegen,  durch  diesen  die  Irisschere  ein- 
zuführen, den  Strang  zwischen  die  Rlätter  zu  nehmen  und  abzuschneiden, 
wie  es  ähnlich  auch  schon  von  Assalini  (1811)  gemacht  wurde.  E.  Meyer 
(1883)  schnitt  mit  einem  Sichelmesser  die  Iris  nahe  der  Hornhaut  ab  und 
zwar  von  peripher  nach  der  Pupille  zu,  nach  vorheriger  Anlegung  eines 
Lanzenschnittes.  Auch  Axenfeld  verwendet  kleine,  rechts  und  links 
schneidende  Sichelmesser. 

Für  größere  Narben  mit  flächenhafter  Einheilung  hat  von  Wecker 
(1899)  sein  Verfahren  der  Irisdurchschneidung  etwas  abgeändert.  Bei  einer 
wagerechten  Narbe  der  Hornhaut  z.  B.  macht  er  mit  der  Lanze  an  der 
äußeren  Seite  einen  Schnitt  von  5 — 6  mm  Länge;  indem  die  Lanze  der 
Narbe  folgend  vordringt,  trennt  sie  die  zunächst  liegenden  Teile  der  Iris 
von  der  Hornhaut  ab,  so  daß  dort  oberhalb  und  unterhalb  der  Narbe  je 
ein  Loch  entsteht  oder  man  durchbohrt  nachher  die  nicht  gleich  durch- 
trennte Iris  mit  dem  spitzen  Blatt  der  Wecker  sehen  Schere.  Durch  die 
entstandenen  Löcher  wird  das  eine  Blatt  der  Schere  möglichst  bis  zum 
Endpunkt  der  Narbe  hinter  die  Iris  geführt,  das  andere  bleibt  davor  und 
dann  wird  mit  einem  Scherenschlag  die  Iris  durchtrennt.  Auf  der  anderen 
Seite  wird  ebenso  vorgegangen.  Man  kann  auch  in  zwei  Zeiten  vorgehen. 
Der  Eingriff  ist  jedoch  nur  bei  linsenlosem  Auge  möglich  oder  auch  bei 
getrübter  Linse.  In  diesem  Falle  kann  man  gleich  möglichst  viel  von  ihr 
entfernen  oder  bei  vorhandenem  Nachstar  diesen  mit  durchtrennen.  Bei 
anderer  Narbenlage  muß  man  in  entsprechender  Richtung  vorgehen.  Häufig 
genügt  die  Abtrennung  nur  einer  Seite. 

Auch  das  Vorgehen  von  Straub  (1907)  kann  man  für  derartige  Fälle 
anwenden,  jedoch  auch  für  größere  Einheilungen.  Mit  einer  schmalen  3  mm 
breit  werdenden  Lanze,  deren  Seitenränder  nach  Erreichung  dieser  Breite 
dann  nahezu  parallel  verlaufen  (TAYLOR-Messer)  macht  er  den  Einschnitt 
senkrecht  zur  Verwachsung,  die  so  zum  Teil  durchtrennt  wird.  Durch 
drehende  Bewegungen  des  Messers  nach  rechts  und  links  werden  die  Nach- 
barteile ebenfalls  gelöst,  was  in  vielen  Fällen  möglich  ist.  Meist  wird  es 
aber  nötig  sein,  anders  vorzugehen,  indem  man  durch  einen  Schnitt  in  der 
Lederhaut  die  Vorderkammer  eröffnet  und  mit  dem  von  ihm  angegebenen 
knieförmigen  vorn  abgestumpften  Messer  eingeht  und  dann  entweder  mit 
einem  entsprechenden  Messerchen  nach  rechts  oder  links  schneidet  und 
durch  Schneiden,    nicht  durch  Reißen,    die  Iris  von    der  Hornhaut  trennt. 

Auch  Bearb  sucht  mit  einer  ähnlichen  Lanze  (nach  Agnew)  oder  einem 
nur  an  der  Spitze  6 — 7  mm  lang  geschliffenen  Schmalmesser  die  Iris  ab- 
zutrennen,  indem  er  das  Instrument  von   der  der  Verwachsung  entgegen- 
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gesetzten   Seite   einführt  und  jene  durch   seitliche  Bewegungen  des  Instru- 
ments loszulösen  versucht. 

Von  den  älteren  Verfahren  Längs  (1 889)  unterscheidet  sich  das  eben  geschil- 
derte Straubs  durch  die  vorteilhafte  Anwendung  der  winklig  abgeknickten  Messer 


und  ihre  längere  schneidende  Fläche. 


Fig.  350. 


Lang  macht  einen  flachen  Schnitt  mit 
dem  Knapp  sehen  Messer  durch  die  Hornhaut  im  Meridian  der  Verwachsung, 
doch  in  peripherer  Lage  und  führt  dadurch  sein  abgestumpftes  Messer  ein, 
das  ebenso  wie  bei  Straub  durch  Schneiden  und  Andrücken  die  Iris  lostrennt. 
Ähnlich  ging  Bajardi  (1897)  vor,  dessen  über  die  Fläche  gebogenes 
abgestumpftes  Messerchen  eine  2  [mm  lange  sichelförmige  Klinge  hatte. 
Durch  den  Stiel  des  Messers  sollte  die  kleine,  vorher  angelegte  Hornhaut- 
wunde gestopft  werden.  Von  37  Fällen  gelang  es  ihm  17mal  völlige,  7mal 
teilweise  Lösung  herbeizuführen.  —  Scionti  (1906)  benutzt  das  Messerchen 
von  Piccoli  (Synechyotom).  —  Von  älteren  Ärzten  wurden  ähnliche  Ver- 
fahren auch  schon  angewandt,  so  von  Bowman  (1873),  der  ein  abgestumpftes 
Thänenröhrchenmesser  benutzte.  Meyer  nahm  ein  hakenförmiges  Sichel- 
messer, Kerschbaumer  (s.  Schulek)  ver- 
wandte das  gleiche  Schmalmesser,  das  er 
zur  Anlegung  des  Hornhautschnittes  be- 
nutzte, auch  zur  Abtragung  der  Ver- 
wachsungen von  der  Hornhauthinterfläche, 
während  sonst  meist  für  die  Anlegung 
der  Hornhautwunde  ein  besonderes  In- 
strument  benutzt  wurde. 

Bei  allen  diesen  Verfahren  muß  man 
nahe  der  Hornhaut  abtrennen,  da  sonst  die  Iris  zu  dehnbar  ist  und  nicht 
eingeschnitten  wird,  so  daß  sogar  Abreißungen  von  der  Wurzel  möglich 
sind.     Die  benutzten  Messer  müssen  deshalb  auch  möglichst  scharf  sein. 

Bei  größeren  Einheilungen  der  Iris,  wie  sie  vor  allem  bei  Hornhaut- 
staphylomen  vorkommen,  wird  man  zu  anderen  Verfahren  greifen  müssen, 
da  die  genannten  hierbei  nicht  zum  Ziele  führen.  Das  mußte  auch  Straub 
erfahren,  der  mit  einem  Schmalmesser  oberhalb  oder  unterhalb  der  Ver- 
wachsung durch  die  Vorderkammer  hindurchging  und  dann  über  die  Ver- 
wachsungsstelle hinaus  den  Schnitt  führte,  also  ähnlich  wie  bei  einer  Sklero- 
tomie.  Die  Iris  erwies  sich  meist  als  zu  dehnbar.  Grundsätzlich  bestand 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Abadies  Eingriff,  der  auch  noch  bei  größeren 
Einheilungen  anwendbar  ist.  Auch  dieser  benutzt  ein  Schmalmesser,  das 
er  durch  die  noch  gesunde  Hornhaut  und  die  anhaftende  Iris  an  der  Grenze 
der  Trübung  und  Vorbuchtung  in  die  vergrößerte  hintere  Kammer  führt 
und  an  der  entgegengesetzten  Seite  in  der  Hornhaut  wieder  aussticht, 
etwas  außerhalb  der  Trübung  (Fig.  550).  Durch  sägende  Bewegungen  wird 
die  Grundfläche  des  Staphyloms  abgetrennt,  indem  man  nach  der  Hornhaut- 


Abadies  Vorgehen  für  Lösung  vorderer  Ver 
wachsungen. 


Lösung  der  Verwachsungen  der  Regenbogenhaut  mit  der  Hornhaut.        757 


Fig.  551. 


Schuieks  Corelysis  (1.  Art). 


Fig.  552. 


Lederhautgrenze  zu  schneidet.  Vor  Vollendung  des  Schnittes  wird  ein  sehr 
schmaler  Hornhautlappen  geschont,  so  daß  dort  fast  nur  Bindehaut  stehen 
bleibt,  um  kein  zu  starkes  Klaffen  der  Wunde  zu  bekommen.  Dadurch 
ziehen  sich  die  Teile  der  durchtrennten  Iris  zurück.  Der  obere  Teil  der 
Iris,  der  nicht  mit  durchtrennt  war,  wird  dann  durch  Irisausschneidung 
später  freigemacht.  Bei  nur  teilweise  verwachsener  Pupille  wird  diese 
natürlich  schon  durch  den  ersten  Eingriff  frei.  Die  Iris  wird  hierbei  aller- 
dings nicht  gelöst,  sondern  nur  durchtrennt,  so  daß  die  Zerrungen  aufhören. 
Ein  anderes  Verfahren  Straubs  (1907)  ist  den  späteren  Schuleks  (1895) 
ähnlich.  Straub  sticht  mit  einem  entweder  rechts  oder  links  schneidenden 
knieförmig  abgeknickten  spitzen  Messer,  das  einem 
Diszissionsmesser  ähnelt,  neben  dem  Staphylom 
ein,  dreht  es  oberhalb  der  Verwachsung  in  der 
vorderen  Kammer  zur  anderen  Seite  und  sticht 
dort  aus.  Durch  entsprechendes  Schneiden  durch- 
trennt er  auf  jeder  Seite  ein  Stück  der  Lederhaut 
im  Bereich  der  Vorderkammer  und  parallel  der 
Hornhautbasis  und  gleichzeitig  damit  die  da- 
zwischenliegende verwachsene  Iris.  Bleibt  eine 
kleine  Brücke  bestehen,  so  durchtrennt  er  diese 
mit  einem  eingeführten  knieförmigen  Messer  mit 
abgestumpfter  Spitze. 

Schulek  (1895)  gab  zwei  Verfahren  an,  deren 
ersteres  er  jedoch  später  verlassen  hat.  Es  war  das 
folgende:  Mit  einem  feinen  Messerchen,  das  dem 
KüHNTschen  ähnelt,  jedoch  an  der  Spitze  und  auch 
am  Rücken  schneidet,  durchtrennt  er  den  Irisschenkel 
der  Verwachsung  möglichst  nahe  am  Rande  der  Narbe 
von  hinten  nach  vorn,  indem  er  jenen  gegen  die  Horn- 
haut drückt  und  ihn  durch  sägende  Bewegungen  durch- 
schneidet.     Der  Schnitt  wird    etwa  2  mm  lang,  was 

zur  Entspannung  genügt.  Der  dem  Einstich  entgegengesetzte  Schenkel  wird  so 
gefaßt,  daß  man  über  den  zugekehrten  und  die  Pupille  hinweggleitet  bis  unter 
den'  gewünschten  Teil,  die  Schneide  nach  vorne  dreht  und  nun  den  aufgelagerten 
Schenkel  gegen  die  Hornhaut  durchschneidet.  Der  zunächst  gelegene  Schenkel 
muß  ein  anderes  Mal  durchtrennt  werden,  wenn  es  nötig  ist,  ein  Nachteil  ist 
das  Einschneiden  der  Hornhaut. 

Zum  Durchtrennen  beider  Schenkel  gleichzeitig  sticht  man  nahe  dem  Horn- 
hautrande ein  in  der  Richtung  auf  die  Irisschenkel,  durchdringt  mit  der  ganz  flach 
gehaltenen  Klinge  das  Gewebe  des  nächstgelegenen  Schenkels,  geht  ohne  Auf- 
enthalt über  die  Pupille  unter  den  entfernteren,  schneidet  erst  diesen  an  der 
Hornhaut  ab  und  zieht  dann  wieder  soweit  zurück,  daß  die  Klinge  jetzt  den 
ersten  Schenkel  in  gleicher  Weise  durchtrennen  kann   (Fig.  551). 

Das  zweite  Verfahren  wandte  Schulek  dann  an,  wenn  Reizung  ein- 
trat.    Er    vermied    hierbei    vor   allem   das  ungedeckte   Herüberführen   des 
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Messers  über  die  Pupille.  Mit  einem  Schmalmesser  stach  er  am  Rande  der 
Hornhautnarbe,  scheinbar  im  getrübten  Gewebe  durch,  schob  bei  flacher 
Messerhaltung  schnell  vor,  die  Schneide  nach  der  Narbe  zu  gerichtet,  um- 
greift die  eingewachsenen  Irisschenkel  im  halben  Kreisbogen  ohne  die  Ein- 
stichsüffnung  zu  verlassen.  Am  jenseitigen  Rande  der  Narbe  sticht  er  aus, 
und  schneidet  dann  flach  in  der  Richtung  zum  Hornhautrande,  so  daß  man 
einen  kleinen  Lappen  schließlich  bildet.  Dabei  werden  die  Irisschenkel 
durchtrennt.  Das  Verfahren  gelingt  nicht  bei  zu  großer  Ausdehnung  der 
Trübungen  und  bei  ihrem  Sitz  am  äußeren  Rande.  Zuweilen  wird  die  Iris 
nicht  durchschnitten.  Etwa  herausgezogene  Iristeile  werden  ausgeschnitten. 
In  1  00  Fällen  hat  er  nahezu  glatten  Verlauf  (Fig.  552). 

Kuhnt  (1898)  bewirkt  die  Abtragung  der  gewöhnlich  breit  aufsitzen- 
den alten  Vorfälle  nach  Geschwüren  dadurch,  daß  er  in  der  Richtung  ihrer 
größten  Ausdehnung  ein  GitAEFEsches  oder  ein  REERsches  Messer  durch  die 
Basis  nach  der  Hornhautmitte  führt,  genau  beachtend,  daß  Ein-  und  Aus- 
stich, sowie  der  übrige  Schnitt  im  kornealen  Narbenrande  lagern.  Die  Ab- 
tragung des  peripheren  Teiles  erfolgt  am  besten  nach  Wendung  der  Schneide, 
gleichfalls  mit  dem  Messer  oder  mit  der  Schere :  Niemals  trage  man  nur 
die  vorspringenden  rein  uvealen  Teile  ab,  sondern  gleichzeitig  auch  die  an- 
grenzende korneale  Ringnarbe,  womöglich  in  einer  Breite  von  0,75  bis 
1  mm.     Nachher  ist  selbstverständlich  eine  plastische  Deckung  nötig. 

Sachs  (1902)  wiederum  trennte  bei  kleinen  verwachsenen  Hornhaut- 
flecken das  Narbengewebe  in  einer  Größe  von  2 — 3  mm  durch  Trepanation 
aus,  wobei  er  später  ebenso  wie  Elschnig  empfiehlt,  den  Lappen  an  einer 
Stelle  nicht  vollständig  durchzutrennen.  Dieser  hier  noch  leicht  festhaftende 
Lappen  wird  etwas  emporgehoben,  die  anhaftende  Iris  dadurch  angespannt 
und  abgelöst.  Der  Lappen  wird  dann  wieder  an  Ort  und  Stelle  geklappt. 
Das  Verfahren  ist  nur  bei  beginnenden  Staphylomen  angezeigt.  Statt  des 
Hippel  sehen  Trepans  kann  man  auch  ein  Instrument  nach  Art  der  Glau- 
kom-Trepane  benutzen  von  entsprechendem  Durchmesser.  Bei  Fehlen  der 
Linse  ist  das  Verfahren  wegen  der  möglichen  Einklemmung  von  Glaskörper 
nicht  zu  empfehlen. 

Bei  der  von  Elschnig  geübten  Keratoplastik  (s.  Ascher  1919)  bei  der 
die  Iris  gelöst  wurde  (14  Fälle),  kam  es  2  mal  zur  Abstoßung  des  Lappens, 
5  mal  zu  trüber,  4  mal  zu  durchscheinender,  3  mal  zu  klarer  Einheilung. 

Auch  Linhgren  (1918)  trepaniert  das  Leukom  aus  und  zwar  in  einer 
Größe,  daß  die  Irisverwachsung  innerhalb  der  Trepankrone  liegt.  Temporal 
wird  völlig  durchschnitten,  dann  oben  und  unten  mit  der  Schere  gelöst  und 
nun  umgeklappt.  Nach  Lösung  aller  Verwachsungen  wird  die  Scheibe 
wieder  aufgeklappt  und  heilt  ein. 

Ein  umständliches  Verfahren  ist  ferner  noch  von  Schulek  (1895)  angegeben. 
Er    nennt   es    Apotomia   iridis.      Mit    einem    schmalen    Messer   sticht    er  über 
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einen  der  Irisschenkel  an  der  Grenze  des  trüben  Gewebes  der  Narbe  durch  die 
Hornhaut  und  geht  dann  wie  zur  Lösung  der  Verwachsungen  (sein  zweites  Ver- 
fahren) bogenförmig  zur  entgegengesetzten  Seite,  wo  er  aussticht,  dann  drückt 
er  sich  mit  einem  keilförmig  breiter  werdenden  Glasplättchen  die  mit  der  Iris 
verwachsene  Hornhaut  gegen  das  Messer  und  schneidet  mit  diesem  an  der  Rück- 
fläche der  Narbe  die  Iris  ab.  Die  Glasplatte  wird  entsprechend  der  Breite  der 
Narbe  verschoben. 

Die  Lösung  der  Verwachsungen  der  Iris  ist  angezeigt,  wenn  durch 
dieselben  die  Iris  gezerrt  wird,  so  daß  dadurch  Reizzustände  entstehen 
können.  Ebenso  ist  es  eine  bekannte  Erfahrung,  daß  hierbei  leicht  Druck- 
steigerungen auftreten,  wohl  nur  bei  Schwund  des  Irisgewebes,  der  aber 
eben  durch  das  Angespanntsein  der  Haut  leicht  entstehen  kann.  Ob  hier 
nicht  ferner  durch  Beeinflussung  des  Strahlenkörpers  in  rein  mechanischer 
oder  zirkulatorischer  Hinsicht  vermehrte  Absonderungen  der  Augenflüssigkeit 
eintreten  kann,  bleibe  dahingestellt,  ebenso  wie  die  Änderungen  im  Bereiche 
des  Kammerwinkels.  —  Im  allgemeinen  sind  alle  diese  Eingriffe  wenig  in 
Übung,  da  hier  meist  die  einfache  Irisausschneidung  gemacht  wird.  In  ge- 
eigneten Fällen  können  jedoch  oft  mit  Vorteil  derartige  Lösungen  gemacht 
werden,  wobei  Straubs  Vorgehen  als  das  einfachste  und  gefahrloseste  am 
ehesten  Anwendung  verdienen,  während  die  Verfahren  Schuleks  wenig  an- 
gezeigt sind,  vielleicht  mit  Ausnahme  des  zweiten. 
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V.  Lösung  der  Verwachsungen  der  Regenbogenhaut  mit  der 
vorderen  Linsenkapsel  (Corelysis  posterior). 

§  281.  v.  Graefe  (1856)  äußert  in  seiner  grundlegenden  Arbeit  über 
Pupillenbildung  die  Ansicht,  daß  die  Verwachsungen  des  Pupillenrandes  der 
Iris  mit  der  vorderen  Linsenkapsel  die  Ursache  der  häufigen  Rezidive  seien, 
und  abgesehen  von  der  Irisausschneidung  wurde  von  verschiedenster  Seite 
versucht  diese  Verwachsungen  durch  Abtrennung  von  der  Linsenkapsel  zu 
lösen.  Schon  von  v.  Wenzel  (1788)  bei  Staroperationen  mit  Verwachsungen 
angewandt,  indem  er  einen  Haken  zwischen  Iris  und  Linse  brachte,  auch 
von  Assalini  vor  der  Depression,  wurde  sie  als  selbständiger  Eingriff  von 
Arnemann  (1797)  vorgeschlagen  und  später  von  Streatfield  (1857)  und  vor 
allem  Weber  (1860.  1861)  einzubürgern  versucht.  Beide  gingen  ähnlich  vor, 
indem  ein  flaches,  spatelähnliches  Instrument  zwischen  Pupillenrand  und 
Iris  angebracht  wurde.  Streatfield  legte  einen  peripheren  Schnitt  am 
Hornhautrande  an,  brachte  dann  einen  flachen  Haken  an  einer  verwachsungs- 
freien Stelle  unter  die  Iris,  etwa  2  mm  tief,  und  trennte  durch  seitliche 
Bewegungen  die  benachbarten  Verwachsungen  ab.  Um  an  der  anderen  Seite 
befindliche  zu  lösen,  mußte  von  der  entgegengesetzten  Seite  nochmals  ein- 
gegangen werden. 

Weber  (18  6  0)  legte  den  Schnitt  zuerst  in  die  Hornhaut,  etwa  4  mm  von 
ihrer  Mitte  in  der  äußeren  Hälfte  mit  einer  Parazentesennadel  schräg  durch  die 
Hornhaut,  so  daß  der  Wundkanal  etwa  2  mm  lang  war  bei  einer  äußeren  Wunde 
von  4 — 5  mm.  Eine  flache  knieförmig  abgeknickte  Spatel  wird  dann  unter 
sanftem  Druck  auf  der  Kapsel  vorgeschoben,  wodurch  schwache  Verwachsungen 
gelöst  werden.  Durch  Hebelbewegungen  wird  die  Nachbarschaft  frei  gemacht. 
Es  müssen  oft  mehrere  nach  rechts  und  links  abgebogene  Spatel  benützt  werden. 
—  Später  legte  er  den  Einstich  in  der  Mitte  zwischen  Hornhaut  und  Zentrum 
nur  nach  außen,  da  er  mit  seinem  flachen,  etwas  zugespitzten  Haken,  der  zier- 
licher als  der  Streatfields  ist,  von  hier  aus  nach  allen  Seiten  hin  gelangen 
konnte.  Eine  verwachsungsfreie  Stelle  war  nicht  mehr  nötig,  da  der  Haken  in- 
folge seiner  Bauart  auch  vorn  Verwachsungen  beseitigen  konnte.  Seitlich  waren 
die  Flächen  leicht  ausspringend  und  flach  zugespitzt,  so  daß  man  damit  die  Iris 
lösen  konnte,  ebenso  wurde  der  nach  hinten  gerichtete  Haken  benutzt.  Die  Ver- 
wachsungen wurden  möglichst  dicht  an  der  Linsenkapsel  gelöst. 

Die  Nachbehandlung  war  sehr  schwierig,  oft  wurde,  um  die  Pupille  weit  zu 
erhalten  oder  zu  bekommen,  alle  1  0  Minuten  Atropinlösung  eingeträufelt.  Weber 
betont  die  Widerstandsfähigkeit  der  Linsenkapsel.  Er  selbst  hatte  allerdings 
keine  Kapsel  Verletzung,  während   Streatfield    eine    solche  angibt,   dagegen  Ein- 
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klemmung  des  Pupillenraums  in  die  Hornhautwunde,  ebenso  wie  Trübung  der 
Umgebung.  —  Ähnlich,  doch  mit  gerader  Nadel  zur  Ablösung  ging  Ogston 
vor.  Später  empfiehlt  nochmals  Schenkl  (1875)  die  Lösung  nach  Streatfield, 
allerdings  nur  bei  fadenförmigen  Verwachsungen. 

Dieser  Eingriff  scheint  geringe  Verbreitung  gehabt  zu  haben,  teils  wegen 
der  zunehmenden  Bedeutung  der  Irisausschneidung,  teils  wegen  der  Gefahr  der 
Linsenverletzung.  Etwas  häufiger  wurde  wohl  Passavants  (l  869)  Verfahren  an- 
gewandt, über  das  sich  Reuss  (1  870),  Mauthner  (1  870),  Jeffries  (l  870),  Nagel 
(1870)  günstig  äußern;  allerdings  mußten  die  Eingriffe  oft  wiederholt  werden, 
so  von  Nagel  z.  ß.  an  einem  Auge  viermal  in  kurzen  Zwischenräumen.  Die 
Häufigkeit,  mit  der  eine  freie  Pupille  erzielt  wurde,  ist  allerdings  nicht  sehr 
groß;  statt  der  hinteren  Synechien,  die  gelöst  werden  sollten,  stellten  sich  ge- 
legentlich vordere  ein.  Passavant  ging  so  vor:  Nach  Punktion  am  Hornhaut- 
rand ging  er  mit  einer  feinen  Iriszange  ein,  faßte  die  Iris  nahe  dem  Pupillen- 
saum und  löste  durch  sanftes  Anziehen  die  Verwachsungen;  er  führte  den  Ein- 
griff über  50  mal  aus,  löste  meist  nur  eine  Verwachsung  auf  einmal,  nur  selten 
auch  benachbarte.  —  Später  empfahl  nochmals  Cirincione  (l  902)  ein  ähnliches 
Vorgehen  bei  ringförmigen  Verwachsungen,  klarer  Pupille,  doch  leichter  Vor- 
buckelung  der  Iris.      Er  zog  die  Iris  an,   bis  der  Pupillenrand  sich  löste. 

Anders  ging  Förster  (1882)  vor,  der  die  Lösung  nach  Abfluß  der  Vorder- 
kammer durch  Druck  auf  die  Hornhaut  zu  erzielen  suchte.  Man  kann  bei  auf- 
gehobener Vorderkammer  jede  Stelle  des  Pupillenrandes  durch  einen  auf  der 
Hornhaut  in  meridionaler  Richtung  geführten  steigenden  Druck  weit  gegen  die 
Peripherie  hin  verschieben;  sobald  der  Druck  nachläßt,  weicht  die  verschobene 
Stelle  wieder  in  ihre  ursprüngliche  Lage  zurück.  Indem  man  nacheinander  eine 
Stelle  des  Pupillenrandes  nach  der  anderen  gegen  den  Strahlenansatz  zurück- 
drängt, gelangen  die  hinteren  Verwachsungen  zur  Lösung,  schmale  ziemlich 
sicher,  weniger  gut  die  breiten  bandförmigen.  —  Einklemmung  in  die  Hornhaut- 
wunde ist  nicht  stets  zu  vermeiden,  entzündliche  Reizung  bleibt  meist  aus.  — 
Wenn  auch  Förster  über  gute  Ergebnisse  berichtet,  so  konnte  Gallenga  (l  8  83) 
dies  nicht  bestätigen  (s.   auch  §  554). 

Alle  diese  Vorgehen  sind  im  großen  und  ganzen  unnötig  und  haben  sich 
auch  nie  recht  eingebürgert,  am  sichersten  waren  sie  bei  vereinzelten  |  Ver- 
wachsungen und  hierbei  ist  eine  Behandlung  nicht  nötig,  da  nicht  in  den  Ver- 
wachsungen die  Ursache  der  Rückfälle  liegt.  Bei  den  breiten  versagt  sie  oft, 
wenn  auch  einzelne  gute  Erfolge  berichtet  werden.  Als  Voreingriff  bei  einer 
Irisausschneidung  wegen  Pupillenabschluß  wird  sie  wohl  noch  gelegentlich  un- 
willkürlich angewandt,  nach  Art  des  Vorgehens  von  Passavant,  indem  hier  der 
Pupillenrand  durch  sanfte  Bewegungen  zu  lockern  versucht  wird;  ebenso  könnte 
sie  einmal  Anwendung  finden,  wenn  die  Verwachsungen  zu  Schwund  des  Iris- 
gewebes zu  führen  drohen. 
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VI.  Durchsteckimg  der  Iris  (Transfixio  iridis). 

§  282.  Als  Ersatz  für  manche  Fälle  von  Irisausschneidung  bei  Vor- 
treibung der  Iris  durch  ringförmige  hintere  Verwachsungen  der  Pupille  hat 
Fuchs  im  Jahre  1896  die  Transfixio  iridis  empfohlen,  wobei  durch  Durch- 
stechung der  Iris  eine  Verbindung  der  vorderen  und  hinteren  Augenkammer 
erzielt  wird.  Eine  Durchstechung  der  vorgewölbten  Iris  hat  schon  Duddel 
(1729,  s.  Hirschberg,  Geschichte  d.  Augenheilk.  Kap.  XIV.  3.  S.  4  24)  ge- 
macht, einen  Eingriff,  den  er  Diacope 
nennt,  ferner  noch  Bowman  (1865) 
in  ähnlicher  Weise  wie  Fuchs.  Das 
Vorgehen  ist  folgendes:  Unter  ört- 
licher Betäubung  sticht  man  mit 
einem  nicht  zu  schmalen  Graefe  sehen 
Starmesser  1 — 2  mm  nach  innen 
vom  äußeren  Hornhautrande  ein,  in- 
dem man  die  Klinge  so  hält,  daß  ihre 
Fläche  der  Irisebene  parallel  liegt. 
Darauf  führt  man  das  Messer  durch 
die  vorgetriebene  Iris  hindurch  zur 
Kontrapunktionsstelle,  welche  der  Ein- 
stichstelle gegenüber  etwas  temporal- 
wärts  vom  inneren  Hornhautrande 
liegt.  Ein-  und  Ausstichspunkt  liegen 
im  horizontalen  Meridian  der  Hornhaut.  Das  Messer  wird  dann  noch  so  weit 
vorgeschoben,  daß  auch  der  Schnitt  am  inneren  Hornhautrande  der  ganzen 
Breite  der  Messerklinge  entspricht,  und  darauf  zurückgezogen.  Die  Iris  sinkt 
dann  zurück  und  die  Vorderkammer  stellt  sich  in  genügender  Tiefe  wieder  her. 
Es  entstehen  so  vier  Löcher  in  der  Iris,  die  sich  nicht  wieder  verschließen 
(Fig.  553). 


Transfixio  iridis  (Fuchs). 
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Zufälle:  Zuweilen  stellt  sich  die  Verbindung  zwischen  Vorder-  und 
Hinterkammer  schon  nach  der  ersten  Durchstechung  der  Iris  her,  so  daß 
diese  zurücksinkt.  Eine  Fortsetzung  des  Schnitts  ist  dann  nicht  möglich. 
Der  Zweck  des  Eingriffs  ist  ja  ohnedies  erreicht.  Blutungen  können  zu- 
weilen auftreten.  Ihre  Aufsaugung  kann  bei  dem  oft  geschwundenen  Iris- 
gewebe längere  Zeit  dauern,  doch  beeinträchtigen  sie  meist  nicht  das  Er- 
gebnis. —  Verletzungen  der  Linse  wären  denkbar,  wenn  man  zu  steil  durch 
die  Iris  oder  zu  weit  nach  hinten  einsticht,  oder  die  Schneide  des  Messers 
nach  hinten  richtet,  falls  die  Iris  zum  Teil  schon  zurückgesunken  sein  sollte. 
Berichte  hierüber  liegen  nicht  vor. 

Anzeigen:  Vortreibung  der  Iris  bei  ringförmiger  hinterer  Verwachsung 
(sog.  Napfkucheniris)  mit  oder  ohne  Drucksteigerung,  besonders  dann,  wenn 
ein  Ausschnitt  unnötig  ist,  z.  B.  bei  sonst  freier  Pupille.  Auch  bei  Vor- 
treibung der  Iris  nach  Staroperation  bei  verwachsener  Pupille  ist  die  Trans- 
fixio anwendbar,  hier  wird  selbstverständlich  die  Iris  nur  zweimal  durch- 
stochen. Ob  hier  besser  eine  gewöhnliche  Durchschneidung  der  Irisschwarte 
angezeigt  ist,  ist  im  Einzelfalle  zu  entscheiden,  häufig  ist  es  nicht  möglich, 
letztere  bei  flacher  vorderer  Kammer  auszuführen,  wenigstens  nicht  von 
vorne  her.  Als  Voroperation  von  Irisausschneidungen,  die  ja  in  solchen 
Fällen  schwierig  sind,  ist  sie  ebenfalls  angebracht.  Direkt  optischen  Zwecken 
dient  der  Eingriff  nicht.  Es  kann  aber  gelegentlich  durch  die  gesetzte 
Lücke  Besserung  der  Sehschärfe  erzielt  werden,  ebenso  wie  bei  einer  ge- 
wöhnlichen Irisdurchschneidung. 

Ausgang:  Die  Wunden  bleiben,  wie  dies  ja  von  Iriswunden  bekannt 
ist,  unverändert.  Die  Drucksteigerung  ist  oft  dauernd  behoben.  Zuweilen 
kann  die  Iridozyklitis,  welche  die  ursprünglichen  Veränderungen  bewirkt 
hatte,  wieder  aufflammen  und  dadurch  das  Ergebnis  durch  Verschluß  der 
Lücher  wieder  in  Frage  stellen  oder  gar  wie  in  zwei  Fällen  von  Fuchs 
(s.  Aschbeim  \  898)  die  Augen  zu  Verlust  bringen.  In  einem  eigenen  Falle 
blieb  das  Auge  nach  dem  Eingriff  monatelang  weich,  ohne  jeden  Nachteil 
für  das  Auge,  während  das  andere  in  gleicher  Weise  veränderte  und  ope- 
rierte Auge  gute  Spannung  aufwies.  Vielfach  wird  man  genötigt  sein,  eine 
Irisausschneidung  nachzuschicken,  falls  die  Drucksteigerung  nicht  dauernd 
beseitigt  sein  sollte  oder  die  Lücken  zu  optischen  Zwecken  nicht  genügen. 
Die  Irisausschneidung  bietet  jedoch  bei  dem  bestehenden  brüchigen  Verhalten 
der  Iris  und  den  Verwachsungen  oft  schlechte  Aussichten,  so  daß  es  sich  oft 
eher  um  einelridorrhexis  handelt.  Bei  linsenlosen  Augen  wäre  möglicherweise 
eine  gewöhnliche  Durchschneidung  der  Iriskapselschwarten  nachzuschicken. 

Gegenüber  der  primären  Irisausschneidung  hat  dieser  Eingriff  den  Vor- 
teil der  leichten  Ausführbarkeit  und  der  verhältnismäßigen  Ungefährlichkeit, 
besonders  wenn  man  die  Flachheit  der  Vorderkammer  und  die  Verwach- 
sungen der  Iris  berücksichtigt.    Ebenso  fällt  die  oft  störende  Irislücke  fort. 


764  Kümmell,  Eingriffe  an  der  Regenbogenhaut. 

Die  Berichte  über  die  Erfolge  sind  günstig.  Aschheim  (1898)  bringt 
unter  18  Fällen  15  gute  Ergebnisse,  ebenso  berichtet  Pollati  (1905)  über 
7  günstige  Fälle  aus  der  Klinik  von  Axenfeld.  Diese  guten  Erfolge  können 
auch  wir  in  einigen  Fällen  bestätigen. 

Zur  Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer  bei  Vortreibung  der  Iris 
durch  Pupillensperre  ging  Meyer  (1888)  so  vor,  daß  er  mit  der  Spitze  der 
Lanze  die  vorgebuckelte  Iris  nach  Vollendung  des  Hornhautschnitts  etwas 
anstach,  die  Lanze  nur  wenig  zurückzog,  ohne  Kammerwasser  zu  verlieren 
und  dann  nach  Rücksinken  der  Iris,  wodurch  die  Vorderkammer  sich  ver- 
tiefte, den  Lanzenschnitt  in  gewöhnlicher  Weise  vollendete  und  danach  erst 
die  Irisausschneidung  machte. 
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VII.  Entfernung  von  Geschwülsten  der  Regenbogenhaut. 

§  283.  Es  kann  hier  nicht  die  Aufgabe  sein,  ausführlich  das  Für  und 
Wider  der  Irisausscbneidung  bei  Irissarkom  zu  erwägen.  Es  sei  auf  die 
entsprechenden  Arbeiten  von  Fuchs  (1882),  Kerschbaumer  (1900),  Wood  und 
Posey  (1903),  sowie  Wintersteiner  (1909)  verwiesen.  Während  ein  Teil 
der  Forscher  die  Irisausschneidung  vollständig  verwirft  und  die  sofortige 
Herausnahme  des  Auges  fordert,  sieht  der  andere  Teil  unter  gewissen  gün- 
stigen Ausnahmebedingungen  die  Ausschneidung  des  befallenen  Irisstücks 
als  gegeben  an.  Nach  der  Zusammenstellung  Wintersteiners,  der  als  die 
Normaloperation  die  Entfernung  des  Auges  ansieht,  kommen  für  die  Iris- 
ausschneidung  nur  jene  Fälle  in  Retracht,  »in  denen  das  Sehvermögen  noch 
gut  ist  und  auch  nach  der  Operation  voraussichtlich  noch  brauchbar  sein 
wird,  in  welchen  ferner  der  Tumor  auf  die  Iris  beschränkt  erscheint  und 
die  Iridektomie  keinen  technischen  Schwierigkeiten  begegnet.  Es  muß  also 
der  Tumor  klein,  zirkumskript,  solitär  und  frei  sein  und  soll  in  der  Pupillar- 
zone  der  Iris  sitzen.  Ausgeschlossen  von  der  Iridektomie  sind  alle  Fälle, 
in  welchen  der  Tumor  bei  der  klinischen  Untersuchung  zwar  auf  die  Iris 
beschränkt  zu  sein  scheint,  aber  bis  in  den  Kammerwinkel  reicht  oder  ihn 
gar  ausfüllt,  oder  wenn  er  die  Hornhaut  berührt,  oder  wenn  er  mit  der 
Linse  verklebt  ist,  oder  wenn  er  keine  scharfen  Grenzen  besitzt,  oder  wenn 
in  seiner  Umgebung  verdächtige  Knötchen  oder  Pigmentflecken  sich  befinden, 
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oder  wenn  die  Iris  eine  diffuse  Verfärbung  erlitten  hat  oder  wenn  bereits  Druck- 
steigerung eingetreten  ist,  oder  wenn  der  Tumor  rasches  Wachstum  zeigt«. 

Allerdings  scheint  die  Entfernung  des  Auges  das  Auftreten  von  Meta- 
stasen nicht  sicherer  verhüten  zu  können,  als  die  Irisausschneidung;  es  sei 
hier  auf  die  interessanten  Ausführungen  Langes  (1913)  hingewiesen,  nach 
denen  man  mit  der  operativen  Entfernung  von  Melanosen  des  Auges  — 
vorläufig  nur  rein  theoretisch  betrachtet  —  nicht  eher  vorgehen  soll,  be- 
vor man  sich  nicht  entweder  von  einer  bereits  eingetretenen  erworbenen 
Autoimmunität  oder  von  einer  nun  erzeugten  passiven  Immunität  des  be- 
treffenden an  einem  Spontantumor  erkrankten  Organismus  überzeugt  hat. 
Inwieweit  diese  theoretischen  Anschauungen  unser  Vorgehen  in  Zukunft 
beeinflussen  werden,  möge  dahingestellt  bleiben. 

Daß  auch  größere  Tumoren  der  Iris,  die  den  von  Wintersteiner  ge- 
forderten Bedingungen  nicht  mehr  entsprechen,  mit  Erfolg  durch  Iris- 
ausschneidung  behandelt  wurden,  ist  als  besonderer  Glücksfall  zu  betrachten 
und  darf  uns  nicht  zu  einem  unzureichenden  Vorgehen  ermutigen.  Von 
31  Fällen  von  Irissarkom,  die  durch  Ausschnitt  entfernt  wurden,  blieben 
nach  Wintersteiner  bei  zweijähriger  Beobachtung  18  geheilt,  13  waren 
nicht  geheilt.  Nach  dreijähriger  Beobachtung  waren  es  15  Erfolge,  bei 
13  Mißerfolgen.  Zu  berücksichtigen  ist  ferner,  daß  eine  Beihe  von  Granu- 
lationsgeschwülsten als  Tumoren  in  Erscheinung  treten,  deren  Entfernung 
durch  Irisausschneidung  natürlich  günstige  Ergebnisse  liefert.  Wintersteiner 
hat  ebenfalls  diese  Fälle  ausgeschieden.  Zu  erwähnen  sind  auch  die  spä- 
teren Beobachtungen  von  Raubitschek  (1914)  und  der  schnell  wieder  ver- 
schwindende Knoten  von  Früchte  (1910).  Waldstein  (1910)  vertritt  den 
Standpunkt  auf  Grund  eines  Falles  von  Elscbnig,  dessen  Diagnose  zwischen 
Endo-  oder  Epitheliom  schwankte,  »daß  in  der  Therapie  zwischen  den 
schon  makroskopisch  sichtbar  pigmentierten  und  den  unpigmentierten  Iris- 
geschwülsten wesentlich  different  vorzugehen  ist.  Im  ersteren  Falle  rigo- 
roseste Anwendung  des  strengsten  Maßstabes  bei  der  Beurteilung  der  Mög- 
lichkeit, ob  sich  der  Tumor  noch  in  toto  entfernen  läßt,  in  letzterem  Falle, 
wenn,  nach  dem  äußeren  Anblick  zu  schließen,  eine  unpigmentierte  Ge- 
schwulstart,  also  wahrscheinlich  Endotheliom  vorliegt,  wird  man,  wenn  auch 
eine  der  genannten  bedrohlichen  Erscheinungen  (Drucksteigerung  oder  Ver- 
legung des  Kammerwinkels,  Ergriffensein  der  Iriswurzel,  Berühren  der  Horn- 
hauthinterfläche)  schon  eingetreten  ist,  sich  noch  zum  schonenden  Vorgehen 
einer  Iridektomie  entschließen«. 

Probeausschneidungen  von  Stücken  der  Geschwulst  sind  natürlich  in 
jedem  Falle  zu  vermeiden,  da  dadurch  eine  schnelle  Verbreitung  der  Ge- 
schwulstkeime in  die  Wege  geleitet  werden  kann. 

Was  nun  die  technische  Seite  der  Irisausschneidungen  betrifft,  so  wird 
man  bei  ganz  kleinen  Tumoren  in  der  gewöhnlichen  Weise  vorgehen  können. 
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Besteht  Gefahr,  mit  der  Lanze  beim  Vorschieben  in  die  Geschwulst  hinein- 
zugeraten, so  empfiehlt  es  sich,  mehr  seitlich  einzustechen  und  die  Wunde 
nach  der  Seite  der  Geschwulst  zu  mit  der  Schere  zu  erweitern.  Beim  Fassen 
des  auszuschneidenden  Stückes  ist  darauf  zu  achten,  daß  man  die  Masse 
nicht  direkt  faßt,  sondern  das  benachbarte,  scheinbar  gesunde  Irisgewebe. 

Bei  größeren  Knoten  empfiehlt  sich  ein  anderes  Vorgehen,  wie  es  Haab 
^Zellweger  1888)  und  Elschnig  (s.  Waldstein  4  94  0  und  Raübitschek  1914) 
anwenden.  Es  wird  ein  großer  Bindehautlappen  abgelöst,  an  der  Horn- 
haut haftend,  dann  wird  ähnlich  wie  beim  Vorgehen  Gayets  bei  aufgehobener 
Vorderkammer  schichtweise  im  Skleralband  präparierend,  mit  der  Lanze 
oder  einem  kleinen  bauchigen  Messer  eingeschnitten  und  der  Schnitt  nach 
Eröffnung  der  Vorderkammer  nach  beiden  Seiten  mit  der  Schere  in  ge- 
wünschter Ausdehnung  erweitert  in  einer  Größe,  daß  der  Knoten  ohne 
Quetschung  austreten  kann.  Auf  beiden  Seiten  der  Geschwulst  wird  nun- 
mehr eine  schmale  Irisausschneidung  mit  Häkchen  gemacht,  die  Geschwulst 
mit  einem  spitzen  Häkchen  gefaßt,  aus  der  Vorderkammer  herausgeholt 
und  möglichst  peripher  ausgeschnitten. 

Die  Behandlung  eines  wahrscheinlichen  Irissarkoms  mit  Röntgenstrahlen 
durch  Axenfeld  führte  zu  einem  guten  3  Jahre  beobachteten  Erfolg.  In- 
wieweit durch  die  neue  Bestrahlungstechnik  die  chirurgische  Behandlung 
beeinflußt  wird,  läßt  sich  natürlich  noch  nicht  sagen. 

Daß  Tuberkelknoten  auch  schon  durch  Irisausschneidung  entfernt 
wurden,  sei  nur  der  Vollständigkeit  halber  erwähnt;  es  ist  darauf  schon 
eingegangen  (S.  706). 
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VIII.  Behandlung  von  Zysten  der  Regenbogenhaut. 

§  284.  Die  Unzulänglichkeit  der  Entfernung  der  Iriszysten  hat  zu  einer 
großen  Zahl  von  Vorschlägen  geführt.  Bei  den  Abweichungen,  die  jeder 
Fall  bietet,  wird  man  mit  dem  einen  oder  dem  anderen  Vorgehen  nicht 
stets  Erfolg  haben,  sondern  je  nach  der  Sachlage  Abänderungen  treffen 
müssen.  Am  einfachsten  erscheint  es  ja  zunächst,  die  Wand  der  Zyste  auf 
irgendeine  Weise  zu  eröffnen,  doch  hat  es  sich  herausgestellt,  daß  nach 
einfachen  Eröffnungen  mit  einer  Nadel  oder  nach  Zerreißungen  der  Wand 
häufig  ein  Wiederauftreten  der  Zysten  eintrat,  wenn  auch  nicht  geleugnet 
werden  darf,  daß  Heilungen  dadurch  erzielt  wurden.  Diese  Punktionen 
können  leicht  wiederholt  werden  und  stellen  jedenfalls  das  schonendste 
Verfahren  dar,  falls  sie  eben  zum  Ziel  führen,  was,  wie  erwähnt,  leider 
nicht  stets  der  Fall  ist.  Man  geht  dabei  so  vor,  daß  man  in  der  Nähe 
der  Zyste  durch  die  Hornhaut  mit  der  Nachstarnadel  einsticht  und  ohne 
Eröffnung  der  Kammer  mit  der  Spitze  in  die  Zyste  eindringt  und  durch 
leicht  hebelnde  Bewegungen  die  Wand  möglichst  ausgiebig  zerreißt.  Be- 
züglich der  Heilungsaussichten  scheinen  die  spontanen  Zysten  günstiger  zu 
sein,  da  sie  nach  Tertsch  (1914)  nach  der  Operation  nicht  wieder  auftreten. 

Zu  diesen  schonenden  Vorgehen  rechnet  auch  das  von  Axenfeld  ge- 
legentlich geübte  (Früchte  1906),  indem  hier  mit  einem  Schmalmesser  in 
die  Zyste  eingegangen  wurde  und  die  Wand  durchschnitten  wurde.  Zu- 
weilen wurde  das  Messer  durch  die  Zyste  hindurchgeführt  und  auf  diese 
Weise  eine  Art  Transüxio  gemacht,  allerdings  ohne  dauernden  Erfolg.  — 
Bei  kleineren  Zysten  sind  zweifellos  derartige  verhältnismäßig  harmlose 
Eingriffe  zunächst  zu  versuchen,  da  danach  doch  meist  ein  besseres  Seh- 
vermögen bleibt,  als  nach  den  größeren  Eingriffen,  die  eine  mehr  oder 
weniger  vollständige  Entfernung  erstreben.  Allerdings  steht  bei  diesen  die 
Gefahr  der  Drucksteigerung  meist  im  Vordergrund  der  Erwägungen. 

Die  Punktionen  der  Zyste  wurden  angewandt  von  Michel  (1890),  Wagen- 
mann(Schultz  1 902).  Eversbuschs(1  893)  Verfahren  entspringt  derselben  Absicht, 
ist  aber  umständlicher.  Bei  einer  Zyste,  die  nach  der  Kammermitte  stark  vor- 
sprang, ging  er  an  der  entgegengesetzten  Seite  mit  einer  Lanze  durch  die  Horn- 
haut und  eröffnete  mit  der  Spitze  die  ausspringende  Zystenwand  in  2 — 3  mm 
Ausdehnung.  Um  die  Vorderkammer  zu  erhalten,  wurde  die  Lanze  schnell 
zurückgezogen.  Eine  Irisschere  wurde  darauf  geschlossen  eingeführt  und 
nach  entsprechender  Drehung  das  stumpfe  Blatt  hinter  die  Rückwand  der 
Zyste  möglichst  weit  vorgeschoben.  Ein  schneller  Scherenschlag  bewirkte 
einen  dreieckigen  Spalt.  Bei  vorhandener  Linse  liegt  natürlich  die  Gefahr  einer 
Linsenverletzung  vor,   ebenso  wie  bei  der  WECKERSchen  Iridotomie  simple. 

Außer  den  Eröffnungen  der  Wand  kommen  auch  noch  Ausschneidungen 
der  ganzen  Zyste  oder  eines  möglichst  großen  Teiles  derselben  in  Betracht. 
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Die  Ausschneidung  kann  natürlich  nur  mit  der  benachbarten  Iris  erfolgen 
und  ist  nur  bei  nicht  zu  großen  Zysten  möglich.  Man  legt  zu  diesem 
Zweck  in  der  Nachbarschaft  der  Zyste  mit  der  Lanze  oder  dem  Schmal- 
messer einen  Schnitt  an,  um  sie  nicht  gleich  beim  Eingehen  zu  verletzen, 
läßt  die  Zyste  vortreten  und  schneidet  sie  samt  der  angrenzenden  Iris  aus, 
oder  man  kann  auch  an  der  Stelle  der  Zyste  selbst  einschneiden  (Roth- 
mund 1872,  Arlt  1874,  Scbweigger  1880,  Masse  1885,  Praun  1890, 
Fuchs  1904  u.  a.).  Elschnig  (1901)  geht  so  vor,  daß  er,  wie  bei  aufge- 
hobener Vorderkammer  von  außen  her  schichtweise  die  Lederhaut  durch- 
trennt, den  Schnitt  erweitert  und  dann  die  ganze  Zyste  samt  der  Iris  faßt, 
vorzieht  und  abschneidet.  Zuweilen  ist  es  bei  großen  Zysten  nötig,  sie  vor 
dem  Herausziehen  zu  punktieren,  indem  man  gleich  die  anliegende  Wand 
mit  der  Lanze  durchtrennt,  so  daß  die  gegenüberliegende  entweder  vor- 
gestülpt oder  hervorgezogen  wird.  Das  Ausziehen  der  ganzen  Zyste  gelingt 
nicht  immer,  wenn  sie  groß  ist.  Hier  ist  es  oft  nur  möglich,  größere 
Stücke  der  Wand  zu  entfernen.  Hirschberg  (1886)  stach  in  einem  solchen 
Falle  mit  dem  Schmalmesser  gleich  durch  Hornhaut  und  Zyste  und  an  der 
entgegengesetzten  Seite  wieder  aus,  so  daß  ein  großer  Schnitt  von  etwa 
7  mm  Länge  am  Hornhautrande  angelegt  wurde.  Mit  der  Kapselzange,  die 
breit  geöffnet  wurde,  wurde  ein  möglichst  großes  Stück  gefaßt  und  vor- 
gezogen. Auch  Rothmund  wandte  nach  Eversbusch  oft  ein  ähnliches  Ver- 
fahren an.  Die  Ergebnisse  sind  bei  den  einfachen  Eröffnungen  und  Zer- 
reißungen der  Wand  insofern  oft  ungünstig,  als  die  Wunden  schnell  wieder 
verkleben  können  und  die  Zyste  sich  wieder  füllt.  Dagegen  wird  das 
Sehvermögen  am  wenigsten  dadurch  geschädigt,  ja  häufig  wesentlich  ge- 
bessert. Bei  der  vollständigen  Ausschneidung  sind  natürlich  Wiederholungen 
weniger  zu  fürchten,  allerdings  stört  dann  oft  der  große  Irisausschnitt.  Bei 
nicht  völliger  Entfernung  sind  Rezidive  jedenfalls  nicht  ausgeschlossen. 
Linsenverletzungen,  Irisablösungen  usw.  können  auftreten;  während  des 
Heilverlaufs  wurde,  wenigstens  früher  (Rothmund),  oft  Iritis  beobachtet. 

Eine  Iriszyste,  deren  Ausschälung  unmöglich  war,  behandelte  Axen- 
feld  (1918)  mit  Mesothorium  und  konnte  beobachten,  daß  ein  Epith eihäutchen 
in  der  Pupille,  dessen  langsames  Fortschreiten  er  vorher  festgestellt  hatte, 
sich  zurückbildete.  Die  Beobachtung  war  damals  noch  zu  kurz,  um  als 
Dauererfolg  zu  gelten,  doch  ermutigt  sie  zweifellos  zum  Fortfahren  in  dieser 
Richtung,  da  die  chirurgischen  Eingriffe  nicht  allzu  günstige  Ergebnisse 
liefern. 

Schöler  (191 1)  versucht  die  Zysten  durch  Einspritzen  von  Jodtinktur 
zur  Verödung  zu  bringen.  Zuerst  wird  die  Pupille  verengt,  um  etwaige 
Kapseltrübungen  durch  die  Jodtinktur  zu  vermeiden.  Möglichst  vom  nächsten 
Hornhautrand  her  führt  man  die  dünne  Spritzennadel  in  die  Zyste,  läßt 
den   Inhalt  austreten,   so  daß  die  Wand  zusammenfällt;  dann  spritzt  man 
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vorsichtig  mit  geringem  Druck  einige  Tropfen  einer  verdünnten  Jodtinktur 
(mindestens  mit  gleichen  Teilen  Spiritus  dilutus  oder  Wasser  verdünnt)  in 
die  Zyste  ein,  bis  sie  einigermaßen  gefüllt  ist.  Dadurch  wird  eine  adhäsive 
Entzündung  der  Wand  erzielt.  Zu  vermeiden  ist  Eintreten  von  Jodtinktur 
in  die  Vorderkammer,  um  Trübungen  der  Linsenkapsel  zu  verhüten,  die 
in  einem  Falle  sich  einstellten.  Schüler  rühmt  trotzdem  die  Ungefährlich- 
keit  des  Vorgehens  bei  Sicherheit  des  Erfolges. 

Auch  mit  Elektrolyse  wurden  die  Zysten  behandelt,  der  positive  Pol 
lag  in  der  Zyste  (Poissonier  1911).  Die  Zeit  der  Beobachtung  von  <2,ij2  Mo- 
naten ist  natürlich  noch  zu  kurz,  um  ein  Urteil  über  den  Wert  dieser  Be- 
handlungsart fällen  zu  können  (s.  auch  Demaria  1920). 

Bei  den  sog.  Perlzysten  der  Iris  ist  vollständige  Entfernung  zu  erstreben, 
ohne  daß  die  Geschwulstmasse  verletzt  wird,  da  sonst  durch  die  Aussaat 
der  Epithelzellen  leicht  neue  Geschwülste  entstehen  können,  was  allerdings 
trotzdem  in  den  Fällen  von  Wallner  und  Silva  nicht  eintraf;  allerdings 
war  die  Beobachtungszeit  nicht  lang  genug,  um  es  sicher  auszuschließen. 
Axenfeld  (s.  Früchte  1 906)  konnte  in  einem  Falle  sogar  den  Pupillenteil 
schonen,  so  daß  nur  ein  peripherer  Ausschnitt  entstand. 

Die  Augen  mit  spontanen  pigmentierten  Zysten  der  Irishinterfläche  sind 
bisher  (5  Fälle)  infolge  der  Fehldiagnose  Tumor  der  Entfernung  anheim- 
gefallen. Elschnig  (Fischer  1920)  konnte  in  einem  entsprechenden  Falle 
die  Diagnose  stellen  und  die  Zyste  in  der  oben  beschriebenen,  von  ihm 
angewandten  Art  durch  Irisausschneidung  entfernen.  Die  Schwierigkeit 
liegt  in  der  Erkennung  der  Erkrankung. 
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IX.  Behandlung  des  Vorfalls  der  Regenbogenhaut. 

§  285.  Die  chirurgische  Behandlung  der  Irisvorfälle  ist  immer  allge- 
meiner geworden,  wenn  auch  heutzutage  noch  eine  gewisse  Zahl  konservativ 
behandelt  wird.  Die  Nachteile  der  Einheilung  der  Iris  sind  ja  bekannt ;  ab- 
gesehen von  anderen  Störungen  sind  als  hauptsächlichste  Folgen  Druck- 
steigerung und  von  der  Narbe  ausgehende  Vereiterung  des  Auges  zu  fürchten. 
Auch  sympathische  Entzündung  ist  von  ganz  harmlos  aussehenden  Vorfällen 
bei  gutem  Sehvermögen  beobachtet,  wovon  wir  uns  vor  mehreren  Jahren 
an  einem  traurigen  Beispiel  überzeugen  konnten.  Es  ist  deshalb  anzu- 
streben, die  Einheilungen  wenigstens  in  den  frischen  Fällen  nach  Möglich- 
keit tätig  anzugehen,  wodurch  in  der  Tat  in  Verbindung  mit  der  Deckung 
durch  Bindehaut  bessere  Ergebnisse  bezüglich  Dauerheilung  erzielt  werden. 

Von  älteren  Ärzten  wurde  der  Vorfall  mit  Styptizis  behandelt.  Zu- 
weilen wurde  auch  die  Rücklagerung  empfohlen  (Woolhouse,  s.  Mauchart 
1745,  Heuermann  1756),  wenn  das  nicht  gelang,  wurde  er  auch  abgeschnitten 
(Heuermann,  Mauchart).  Zuweilen  wurde  er  angestochen  oder  auch  unter- 
bunden (Verduc  1712).  Auch  nach  dem  Abschneiden  wurde  er  gelegent- 
lich noch  mit  Höllenstein  geätzt.  In  einem  Falle  eines  entzündeten  Vorfalles 
wurde  sogar  ein  Blutegel  angelegt  (Pellier  du  Quengsi,  s.  Jüngken  1829). 
Jüngken  1829  faßte  ihn  mit  der  Pinzette  und  schnitt  ihn  ab. 

Ein  Verfahren,  das  wegen  seiner  Einfachheit  viel  geübt  ist,  ist  das  Ab- 
brennen des  Vorfalles  mit  dem  elektrischen  Brenner.  Es  ist  nicht  zu  leugnen, 
daß  man  hiermit  bei  älteren  kleinen  knopfförmigen  Vorfällen  durchaus  be- 
friedigende Ergebnisse  erzielt,  doch  ist  es  wegen  der  Ungenauigkeit,  mit  der 
die  Wirkung  bemessen  werden  kann,  und  der  meist  unvollständigen  Besei- 
tigung der  Verwachsungen  nicht  immer  zu  empfehlen.  Bei  größeren  Vor- 
fällen kommt  es  überhaupt  nicht  in  Betracht. 

Das  Zurückstreifen  des  Irisvorfalles  darf  nur  in  frischen  Fällen  bei  nicht 
allzu  großer  Ausdehnung  und  bei  keimfreiem  Bindehautsack  vorgenommen 
werden.  Ist  letzterer  jedoch  verunreinigt,  so  bringt  es  natürlich  große  Ge- 
fahren mit  sich  durch  Einschleppen  von  Bakterien  ins  Augeninnere  und  ist 
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daher  zu  unterlassen.  Elschnig  streift  nach  brieflicher  Mitteilung  alle  frischen 
Vorfälle  unter  diesen  Bedingungen  zurück,  ohne  daß  je  ein  Nachteil  ein- 
getreten ist.  Auch  Blaskoyicz  lagerte  in  einem  Falle  zentraler  Hornhaut- 
verletzung die  vorgefallene  Iris  mit  gutem  Ausgang  zurück,  da  er  sonst  eine 
doppelte  Irisausschneidung  hätte  vornehmen  müssen.  Wenn  man  den  Vor- 
fall zurückbringen  will,  streife  man  mit  einer  schmalen  Spatel  die  Iris  durch 
die  Wunde  glatt  und  träufle  bei  peripherer  Lage  Eserin  ein.  Es  sei  jedoch 
noch  einmal  darauf  hingewiesen,  daß  das  Vorgehen  nicht  verallgemeinert 
werden  darf  (s.  Maitland  Ramsay  1918). 

Das  erstrebenswerte  Ziel  in  der  Behandlung  des  Irisvorfalles  ist  die 
vollständige  Lösung  von  der  Hornhaut,  die  bei  frischen  Verletzungen  am 
leichtesten  zu  erzielen  ist.  Hat  man  z.B.  eine  Schnittwunde  der  Horn- 
haut, durch  die  die  Iris  vorgefallen  oder  in  die  sie  eingeklemmt  ist,  so 
fasse  man  nach  gehöriger  örtlicher  Betäubung  —  bei  Kindern  oder  Un- 
ruhigen ist  Narkose  nötig  —  das  vorgefallene  Stück  zart  mit  einer  feinen 
Iriszange,  ziehe  es  ganz  leicht  an.  Man  spürt  dann  meist,  ob  es  in  der 
Wunde  festsitzt  oder  bereits  mit  ihr  verklebt  ist.  Ist  das  nicht  der  Fall, 
so  schneide  man  mit  einer  Irisschere,  deren  Blätter  hart  an  die  Wunde  ge- 
preßt werden,  die  leicht  angespannte  Iris  ab.  Da  die  Iris  die  Wunde  stopfte, 
so  wird  jetzt  die  vordere  Kammer  meist  abfließen.  Mit  einer  sehr  feinen 
abgebogenen  Spatel  streiche  man  durch  die  Wunde  hindurch  die  Iris- 
schenkel glatt,  falls  sie  sich  nicht  schon  vorher  richtig  gelegt  haben.  Eine 
Verletzung  der  Linse  ist  natürlich  zu  vermeiden.  Wenn  die  Vorderkammer 
noch  bestand,  fließt  sie  jetzt  natürlich  ab.  Die  Blutung  ist  wechselnd. 
Franke  (1892),  der  dies  Verfahren  ebenso  wie  Mayweg  und  Pflüger 
(s.  Zehender  1882)  übte,  sah  starke  Blutungen  und  führt  dies  auf  das  Be- 
stehenbleiben der  Vorderkammer  zurück,  da  so  die  Linse  nicht  nachrückt 
wie  bei  der  gewöhnlichen  Irisausschneidung  und  so  die  Irisgefäße  zusammen- 
drückt. 

In  Fällen,  in  denen  die  Iris  festgeklemmt  oder  verklebt  ist,  kommt 
man  mit  diesem  Verfahren  nicht  zum  Ziel.  Hier  muß  vorher  die  Iris  von 
der  Wunde  gelöst  werden.  Leber  (1 882)  hat  ganz  kurz  ein  Verfahren  hier- 
für angegeben,  welches  Gzermak  (0.  L.  I)  ausführlicher  schildert.  Da  hier  oft 
schon  Reaktionserscheinungen  bestehen,  kommt  man  mit  der  örtlichen  Be- 
täubung nicht  immer  zum  Ziel,  zumal  man  das  Ablösen  sehr  sorgfältig 
machen  muß,  um  nicht  bei  Unruhe  des  Kranken  die  Linse  zu  verletzen. 
Meist  ist  ja  auch  eine  Bindehautdeckung  nach  Kuhnt  nötig,  für  die  am 
besten  auch  Allgemeinbetäubung  angewandt  wird.  Leber  schildert  sein  Ver- 
fahren folgendermaßen:  »Ich  pflege  bei  frischen  Irisvorfällen  nach  Horn- 
hautgeschwüren, wenn  die  Vorderkammer  wieder  hergestellt  ist  und  die 
Abtragung  sonst  gerechtfertigt  erscheint,  die  vorgefallene  Iris  am  Rande  der 
Perforationsstelle   mit   einer  Anel sehen   Sonde   ringsum   abzulösen,   hierauf 
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mit  der  Irispinzette  hervorzuziehen  und  abzutragen,  wie  bei  einer  Irid- 
ektomie. « 

Im  einzelnen  ist  zu  bemerken,  daß  es  sich  empfiehlt,  statt  der  spitzen 
Anel sehen  Sonde  eine  schmale  und  sehr  flache  Spatel  zu  benützen,  die 
nicht  spitz  ist,  so  daß  eine  Verletzung  der  Linse  oder  der  Iris  ausgeschlossen 
ist.  Ich  benutze  eine  Spatel,  wie  sie  bei  der  Elliot sehen  Trepanation  zu 
gebrauchen  ist,  selbst  bei  einem  Loch  von  nur  1  mm  Durchmesser.  Die 
vorgefallene  Iris  wird  nach  der  der  zunächst  zu  lösenden  entgegengesetzten 
Seite  leicht  angezogen,  dann  mit  der  Spatel  die  Verbindung  zwischen  Horn- 
haut und  Iris  getrennt,  auch  von  der  Hornhauthinterfläche,  indem  man  mit 
der  am  Ende  leicht  abgebogenen  Spatel  in  die  Vorderkammer  eingeht.  Der 
Vorfall  wird  so  ringsum  abgelöst,  dann  leicht  abgezogen  und  abgeschnitten, 
indem  man  die  Schere  hart  an  die  Unterfläche  anlegt.  Die  Schenkel  werden 
richtig  gelagert,  falls  sie  nicht  von  selbst  zurückgegangen  sind.  Da  nun 
die  Linsenkapsel  freiliegt,  ist  selbstverständlich  erhöhte  Vorsicht  am  Platze 
—  Kuhnt  benützt  statt  der  Spatel  ein  stumpfes,  biegsames  Häkchen,  muß 
jedoch  bei  festen  Verklebungen  diese  zunächst  mit  dem  Stilett  lösen. 

Zuweilen  liegt,  wenn  der  Vorfall  nicht  ganz  frisch  ist,  eine  entzünd- 
liche Ausscheidung  auf  ihm.  Czermak  empfiehlt,  diese  Auflagerung  mit 
der  Spitze  der  Sonde  abzulösen.  Selbstverständlich  ist  dann  zum  Eingehen 
ein  anderes  Instrument  zu  benutzen.  Besser  läßt  sich  die  Säuberung  des 
Vorfalles  mit  einem  Glas-  oder  Holzstäbchen  ausführen,  auf  das  in  dünner 
Lage  Watte  gewickelt  ist.  Das  Ganze  wird  vorher  keimfrei  gemacht  und 
mit  keimfreier  Kochsalzlösung  angefeuchtet.  Ist  der  Vorfall  sehr  schmierig, 
so  kann  man  ihn  dann  noch  vorsichtig  mit  Jodtinktur  betupfen. 

Es  bestehen  vielfach  Meinungsverschiedenheiten,  ob  man  ältere  Vor- 
fälle überhaupt  angehen  soll.  Rothmund  (1882)  erklärte  einen  nicht  mehr 
ganz  frischen  Vorfall  als  ein  Noli  me  tangere  und  erwähnte  zwei  Fälle,  bei 
denen  beim  Versuch,  die  Iris  zu  fassen,  diese  zurückschnappte,  worauf  sich 
Panophthalmie  einstellte.  Das  ist  natürlich  nicht  dem  Ausschneiden  zur 
Last  zu  legen,  sondern  dem  allerdings  nicht  beabsichtigten  Zurückbringen 
des  Vorfalles,  auf  dessen  Gefahren  oben  schon  hingewiesen  wurde.  Auch 
Pflüger  (1  882)  behandelt  nur  frische,  d.  h.  1  bis  3  Tage  alte  Vorfälle.  Man 
darf  die  Grenze  wohl  weiter  ziehen,  sofern  keine  schweren  entzündlichen 
Erscheinungen  vorliegen  und  der  Vorfall  selbst  nicht  entzündlich  infiltriert  ist. 
Ist  jedoch  einmal  eine  festere  Verwachsung  eingetreten,  so  lasse  man  den 
Vorfall  unberührt  oder  kappe  höchstens  seine  hervorragende  Stelle  in  der 
Höhe  der  Hornhautoberfläche,  worüber  man  dann  einen  Bindehautlappen 
legen  kann.  Die  Spaltung  von  Vorfällen,  die  durch  das  Kammerwasser  vor- 
gewölbt sind,  üben  Pflüger  und  Rothmund  (1882),  letzterer  allerdings  nur 
ganz  ausnahmsweise.  Für  diese  älteren  Vorfälle  kommt  später  die  Irisaus- 
schneidung  oder  ein  Verfahren   der  Corelysis  anterior  in  Betracht,  falls  es 
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durch  die  Zerrung  der  Iris  und  den  bevorstehenden  Schwund  des  Gewebes 
nötig  sein  sollte. 

Bei  größeren  Verletzungen,  d.  h.  nach  Kuhnt  (1898)  von  mehr  als  3  mm 
Länge,  ist  die  vollständige  Abtragung  nicht  angezeigt;  es  ist  hier  nötig, 
nur  die  stärkst  vorgefallene  Stelle  abzutragen,  da  hier  die  Iris  bei  der 
Narbenbildung  von  Vorteil  ist.  Hier  ist  nachträgliche  Bindehautdeckung 
besonders  nötig.  Bei  peripheren  Narben  am  Hornhautrande  bin  ich  aller- 
dings für  Ausschneiden  auch  größerer  Vorfälle,  da  hier  die  Bindehautdeckung 
weit  bessere  Ergebnisse  liefert,  als  mehr  nach  dem  Zentrum  zu.  Kuhnt 
(1910)  schabt  bei  älteren  bereits  granulierenden  Vorfällen  die  oberfläch- 
lichsten Schichten  ab  und  pflanzt  darauf  den  deckenden  Lappen.  Vielfach 
legt  er  gleichzeitig,  um  den  Druck  aufzuheben,  einen  Irisausschnitt  an. 

Wie  hat  man  sich  nun  bei  Vorfällen  nach  Geschwüren  zu  verhalten? 
Zunächst  muß  man  bedenken,  daß  das  Augeninnere  z.  B.  auch  bei  einem 
starken  Pneumokokkengeschwür  keimfrei  ist.  Die  vorgefallene  Iris  wird 
natürlich  mehr  oder  weniger  stark  den  Bakterien  ausgesetzt  sein  und  es 
kann  so  zu  einer  Infektion  des  Augeninnern  kommen.  Würden  wir  nun 
die  Iris  sofort  ausschneiden,  so  wäre  der  Weg  für  die  Eitererreger  ohne 
weiteres  frei,  die  Infektion  würde  beschleunigt  werden,  und  es  ist  aus  diesem 
Grunde  zu  widerraten,  die  Iris  sofort  auszuschneiden.  Erst  nach  Reinigung 
des  Geschwürsgrundes,  was  erfahrungsgemäß  nach  erfolgtem  Durchbruch 
in  der  Regel  in  einigen  Tagen  eintritt,  kann  man  den  Vorfall  in  gleicher 
Weise,  wie  oben  beschrieben,  abtragen  und  muß  dann  natürlich  den  Ge- 
websverlust  mit  Bindehaut  decken.  Meller  (O.-L.)  steht  allerdings  auf  dem 
entgegengesetzten  Standpunkt  und  trägt  die  Vorfälle  möglichst  bald  nach 
dem  Durchbruch  ab.  Bei  großen  Vorfällen  ist  das  Gewebe  zur  Deckung 
des  Loches  nicht  zu  entbehren.  Man  muß  dann  eben  die  Einheilung  mit 
in  Kauf  nehmen  und  später  eine  Staphylomoperation,  Irisausschneidung  oder 
Korelysis  vornehmen. 

Die  Vorfälle  nach  Starausziehungen  werden  frisch  nach  Möglichkeit 
sofort  abgetragen  oder  zurückgebracht,  oder,  wenn  sie  bereits  älter  sind, 
auf  verschiedene  Weise  gelöst  und  abgeschnitten,  worauf  im  Abschnitt  über 
Staroperationen  näher  eingegangen  ist. 

Nachbehandlung.  Stets  lege  man  einen  Verband  an,  bei  großen 
Wunden  doppelseitig,  ebenso  ist  Bettruhe  erforderlich,  täglicher  Verband- 
wechsel, wie  nach  einer  Staroperation.  Da  die  Wunden  ja  nie  so  regel- 
mäßig sind,  wie  z.  B.  nach  Starausziehungen,  so  ist  die  Nachbehandlung 
etwas  mehr  in  die  Länge  gezogen. 

Der  Vorfall  kann  sich  wieder  einstellen,  die  Wunde  klaffen.  Infektion 
ist  möglich,  jedenfalls  aber  sehr  selten. 

Von  Nicati  (1883)  wurde  endlich  ein  Stück  der  durch  Druck  vorfallen- 
den Iris  ausgeschnitten,  so  daß  ein  gefensterter  Irisausschnitt  entstand  und 
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der  Pupillenteil    bestehen    blieb.      Dieser   wurde    dann    ins  Auge    zurück- 
gestreift. 

Vinsonneau  (1907)  legte  hinter  dem  Vorfall  eine  Parazentese  an,  löste 
die  Verwachsungen  und  trug  den  Vorfall  ab.  Die  Iris  wurde  dann  zurück- 
gestreift. 
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VII.  Glaukomoperationen. 


Einleitung. 

§  286.  Die  ersten  Anfänge  einer  operativen  Glaukombehandlung 
reichen  noch  nicht  weit  zurück.  Als  erster  riet  anscheinend  Guerin  1769 
(nach  de  Wecker)  zur  Punktion  der  Hornhaut  oder  Lederhaut.  Macken- 
zie  führte  1830,  Middlemore  1835  die  Skleralpunktion  aus,  um  durch 
Ablassen  von  Glaskörpern  wenigstens  eine  vorübergehende  Entlastung  des 
Auges   herbeizuführen. 

Aber  diese  Versuche  wurden  anscheinend  nur  selten  ausgeführt  oder 
gerieten  bald  wieder  in  Vergessenheit.  Sie  waren  ohnehin  ja  nur  ein 
Palliativmittel  und  auch  nur  als  solches  gedacht. 

Erst  v.  Graefe  war  es,  der  durch  die  Entdeckung  der  Iridektomie 
als  Heilmittel  gegen  die  glaukomatöse  Drucksteigerung  1856  den  Grund 
zu  einer  erfolgreichen  operativen  Bekämpfung  des  Glaukoms  legte  und 
sich  damit  ein  unsterbliches  Verdienst  erwarb.  Auch  v.  Graefe  hatte 
anfangs  Punktionen  der  Vorderkammer  zur  Entlastung  des  Auges  bei 
Drucksteigerung  ausgeführt  und  sich  von  der  nur  vorübergehend  günstigen 
Wirkung  auf  den  Augendruck  überzeugt.  Die  Beobachtung,  daß  bei  Horn- 
hautulzerationen  sowie  bei  partiellen  Staphylomen  durch  eine  aus  optischen 
Gründen  vorgenommene  Iridektomie  gleichzeitig  auch  eine  bestehende 
Drucksteigerung  beseitigt  wurde  und  die  Staphylome  nicht  selten  schnell 
zurückgingen,  brachten  ihn  auf  den  Gedanken,  diese  Operation  auch  bei 
den  anderen  Formen  des  Glaukoms  zur  Beseitigung  der  Drucksteigerung 
auszuführen.  Die  von  ihm  bereits  1857  aufgestellten  Indikationen  für  die 
antiglaukomatöse  Iridektomie,  seine  Mitteilungen  über  die  Wirkung  bei 
den  verschiedenen  Formen  und  Stadien  haben  ebenso  wie  das  von  ihm 
angewendete  Operationsverfahren  noch  heute  im  wesentlichen  fast  un- 
verändert ihre  Gültigkeit. 

Führte  demnach  v.  Graefe  durchaus  kein  Zufall,  wie  man  später 
glauben  machen  wollte  (de  Wecker),  sondern  die  volle  Überlegung  auf 
Grund  seiner  klinischen  Beobachtungen  zur  Anwendung  der  Iridektomie 
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beim  Glaukom,  so  blieb  doch  die  Erklärung,  wie  die  druckherabsetzende 
Wirkung  zustande  kam,  noch  lange  Zeit  umstritten.  So  war  es  natürlich, 
daß  nunmehr,  nachdem  der  Weg  für  eine  erfolgreiche  operative  Glaukom- 
behandlung angebahnt  war,  die  verschiedenen  theoretischen  Anschauungen 
über  die  Wirkungsweise  der  Iridektomie  und  —  untrennbar  damit  ver- 
knüpft —  über  die  Genese  des  Glaukoms,  sowie  das  gleichzeitige  Bestreben, 
den  Eingriff  möglichst  schonend  zu  gestalten,  zu  einer  Reihe  weiterer 
Operationen  im  Bereiche  der  Iris  und  des  Kammerwinkels,  sowie  Modi- 
fikationen des  die  Vorderkammer  eröffnenden  Schnittes  führten.  Es  sind 
dies  die  Iridektomie,  Sklerotomie  und  ihre  mannigfachen  Kom- 
binationen, sowie  die  Eingriffe   am  Ziliarkörper. 

Sie  alle  bilden  zahlreiche  Übergänge  und  lassen  sich  streng  genommen 
weder  hinsichtlich  der  Methodik  noch  auch  hinsichtlich  ihrer  Wirkungs- 
weise scharf  voneinander  trennen.  Die  theoretischen  Anschauungen  über 
ihre  druckherabsetzende  Wirkung  sind  daher  teilweise  gemeinschaftlieh 
besprochen. 

Wesentlich  neue  Gesichtspunkte  brachten  die  Versuche,  einen  dau- 
ernden neuen  Abflußweg  aus  dem  Innern  des  Auges  unter  die  Bindehaut 
zu  schaffen,  ein  Erfolg,  der  zwar  auch  durch  die  Sklerotomia  anterior  an- 
gestrebt, aber  nur  in  Ausnahmefällen  erreicht  wurde.  Alle  diese  Eingriffe, 
unter  denen  die  ELLiOTsche  Trepanation  die  größte  Verbreitung  gefunden 
hat,  sind  als  fistelbildende  Operationen  in  einem  besonderen  Ab- 
schnitt zusammengefaßt. 

Einen  gänzlich  anderen  Weg  schlug  Heine  bei  der  Zyklodialyse  ein. 
Er  erstrebte  eine  dauernde  Verbindung  zwischen  Vorderkammer  und  Supra- 
chorioidealraum  unter  Vermeidung  einer  Fistelbildung  nach  außen.  Da- 
mit nimmt  diese  Operation  eine  Sonderstellung  ein  und  rechtfertigt  eine 
Besprechung  in  einem  eigenen  Abschnitt. 

In  einem  4.  Kapitel  werden  endlich  diejenigen  —  jetzt  nur  noch  wenig 
wenig  ausgeführten  —  Operationen  besprochen  werden,  welche  die  zum 
Auge  führenden  Nervenbahnen  außerhalb  des  Bulbus,  in  erster  Linie  den 
Sympathikus  zum  Angriffspunkt  haben. 


1.  Iritlektomie. 

Von 

H.  Köllner, 

Würzburg. 
Mit  \\  Textfiguren. 

Die  Anästhesie  des  Auges. 

§  287.  Bei  der  Iridektomie  in  erster  Linie,  wie  auch  bei  den  anderen 
Glaukomoperationen  ist  eine  Ruhigstellung  des  Auges  unbedingt  erforder- 
lich, soll  nicht  das  Gelingen  der  Operation  schwer  geschädigt  werden. 

Auf  eine  gute  lokale  Betäubung  des  Auges  ist  daher  ganz  besonderer 
Wert  zu  legen.  Im  allgemeinen,  besonders  bei  den  nicht  entzündlichen 
Glaukomen  Erwachsener  genügt  auch  hier  das  Einträufeln  von  Kokain, 
wie  es  für  Bulbusoperationen  gebräuchlich  ist,  unter  Hinzufügung  von 
Adrenalin  (oder  anderen  Nebennierenpräparaten),  um  eine  Hyperämie 
während  des  Eingriffes  möglichst  zu  bekämpfen. 

Gelegentlich  aber,  besonders  beim  entzündlichen  Glaukom,  oder 
bei  nervösen  oder  unruhigen  Kranken,  vor  allem  aber  bei  Kindern  (Buph- 
thalmus)  muß  man  zu  besonderen  Hilfsmitteln  greifen.  Von  letzteren 
Mitteln  sind  für  Erwachsene  angegeben  worden: 

1.  Die  direkte  Kokainisierung  der  Regenbogenhaut  nach 
Eröffnung  der  Vorkammer  durch  Auftropfen  von  Kokainlösung  oder  Auf- 
legen von  Kokainkristallen  (Haab,  Elschnig  1908)  auf  die  Iris.  Das  Ver- 
fahren hat  allerdings  den  Nachteil,  daß  man  verhältnismäßig  lange  die 
Vollendung  der  Operation  hinausziehen  muß,  will  man  die  volle  Wirkung 
abwarten;  im  anderen  Falle  kann  der  erwünschte  Erfolg  ausbleiben. 
Zweckmäßiger  ist  daher 

2.  die  subkonjunktivale  Anwendung  von  Kokain.  10  Minuten 
vor  der  Operation  werden  2  Tropfen  Kokainlösung  unter  die  Bindehaut 
gespritzt.  Hierdurch  wird  auch  beim  akuten  Glaukom  eine  weitgehende 
Unempfindlichkeit  der  Iris  erzeugt.  Koller  (1892)  hatte  sich  mit  2%iger 
Kokainlösung  begnügt;  Haab  (1908)  zieht  wegen  der  sicheren  Wirkung 
2  Tropfen  10%iger  Lösung  vor.  Fukala  (1909)  empfahl  sogar  0,1—0,15  com 
15%ige  Lösung,  verzichtete  allerdings  auf  diese  hohe  Dosis  bei  Kindern 
unter  18  Jahren,  bei  Herzfehlern  und  bei  Marasmus.    5%ige  Lösung  dürfte 
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jedoch  meist  genügen.  Vogt  verwendet  bei  Glaukom  2  — 5%ige  Alypin- 
lösung.  Das  Medikament  wird  am  Limbus  in  der  Ausdehnung  des  Schnittes 
injiziert.  Die  Injektionsblase  ist  im  allgemeinen  nicht  zu  fürchten;  sie 
verschwindet  im  Verlaufe  von  10  Minuten  wieder,  zumal  wenn  mit  dem 
Augenlid  noch  eine  leichte  Massage  ausgeübt  wird.  Vogt  schiebt  mit 
einem  Spatel  oder  DAViELschen  Löffel  vor  der  Operation  das  Ödem  überall 
3— 4  mm  vom  Limbus  weg,  was  leicht  gelingt  (Süssi  1920).  Unangenehm 
kann  bei  Kokain  nur  die  Mydriasis  werden,  die  an  der  Injektionsstelle 
zuerst  beginnt,  und  welche  trotz  der  vorherigen  Anwendung  von  Mio- 
ticis  manchmal  recht  erheblich  sein  kann.  Beim  Lanzenschnitt  ist  da- 
durch, zumal  bei  flacher  Kammer  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  Linsen- 
kapsel erhöht.  Meines  Erachtens  wird  die  Injektion  besser  nicht  an  der 
Operationsstelle,  sondern  an  dem  den  Schnitt  gegenüberliegenden  Horn- 
hautrand ausgeführt,  wie  auch  Fukala  (1909)  rät.  Gelegentlich  wurden 
bei  entzündlichem  Glaukom  etwas  stärkere  Nachschmerzen  beobachtet 
(Süssi).  Drucksteigerung  ist  zwar  in  Ausnahmefällen  nach  der  Ein- 
träufelung  von  Kokain  beobachtet  worden,  aber  bei  subkonjunktivaler 
Anwendung  hat,  zumal  wenn  noch  ein  Nebennierenpräparat  hinzugefügt 
wird,  die  Tension  infolge  der  starken  Gefäßkontraktion  eher  die  Neigung 
herabzugehen  (s.  auch  Köllner  1918).  Unangenehme  Zufälle  sowie  Folge- 
erscheinungen sind  bisher  nicht  beschrieben  worden,  obschon  daran  zu 
denken  wäre,  daß  nach  so  starker  Kontraktion  der  Gefäße  bei  ihrer  nach- 
folgenden Erschlaffung  unter  Umständen  einmal  die  Gefahr  eines  Glau- 
koma  malignum  begünstigt  werden  könnte.  Dem  Kokain  kann  übrigens 
noch  Pilokarpin  zugesetzt  werden. 

3.  Inwieweit  aus  besonderen  Gründen  die  Narkose  gewählt  wird, 
mag  den  Einzelnen  überlassen  werden.  Bei  Kindern  (Buphthalmus) 
wird  man  ihr  meist  den  Vorzug  geben.  Hier  sei  nur  erwähnt,  daß  die 
Chloroform-  (nicht  Äther-)narkose  den  Augendruck  infolge  der  Ein- 
wirkung auf  den  Blutkreislauf  herabsetzt,  also  einen  günstigen  Einfluß 
ausübt  (z.  B.  Axenpeld  1911). 

Manche  Operateure  bevorzugen  bekanntlich  die  Skopolamin-Mor- 
phiumnarkose.  Man  wird  hier  vielleicht  zunächst  Bedenken  haben, 
daß  das  Skopolamin  durch  Pupillenerweiterung  eine  Steigerung  des  Augen- 
druckes hervorrufen  und  so  die  Bedingungen  für  die  Operation  ungünstiger 
gestalten  könne.  Obwohl  bei  einer  Skopomorphinvollnarkose  allerdings 
die  Pupille  über  48  Stunden  weit  und  starr  zu  werden  pflegt,  ist  diese 
Gefahr  beim  reinen  Glaukoma  simplex  relativ  gering,  bei  dem  in  der  Regel 
auch  eine  lokale  Einträufelung  von  pupillenerweiternden  Mitteln  den  Druck 
nicht  steigert  (Köllner  1920).  Überhaupt  ist  bisher  nur  ein  einziger  Fall 
bekannt,  bei  dem  möglicherweise  auf  eine  derartige  Narkose  ein  Glaukom- 
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fall  zurückgeführt  werden  konnte  (v.  Pflugk  1911).  Übrigens  genügt 
meist  auch  ein  leichter  Schlaf,  bei  welchem  als  Höchstdosis  0,0006  Sko- 
polamin  und  0,015  Morphium  angewendet  wird.  Bei  dieser  Dosis  tritt 
eine  Pupillenerweiterung  überhaupt  nicht,  oder  nur  in  geringem  Grade  ein 
(Agrikola  1912). 

A.   Die  gewöhnliche  Ausführung  der  totalen  Iridektomie. 

§  288.  Der  Zweck  der  Iridektomie  ist,  vor  allem  den  Kammerwinkel 
in  möglichster  Ausdehnung  frei  zu  legen  (s.  unten),  daher  müssen  für  die 
Ausführung  folgende  Gesichtspunkte  maßgebend  sein: 

1.  Der  Schnitt  muß  die  Vorderkammer  möglichst  im  Kammerwinkel 
eröffnen,   d.  h.  er  darf  innen  nicht  zu  weit  kornealwärts  liegen. 

2.  Die  Iris  muß  bis  an  ihre  Wurzel  ausgeschnitten  werden,  damit  hier 
keine  Verklebungen  mehr  am  Kammerwinkel  möglich  sind. 

3.  Der  Irisausschnitt  muß  breit  gemacht  werden  im  Gegensatz  zur 
optischen  Iridektomie.  Inwieweit  hier  für  einzelne  Glaukomformen 
besondere  Regeln  gelten,  wird  noch  erörtert  werden. 

Da  der  Glaukomiridektomie  keine  optische  Bedeutung  zukommt,  im 
Gegenteil  vielmehr  der  Ausschnitt  die  Blendenwirkung  der  Iris  beeinträch- 
tigt, muß  sie,  wenn  nicht  besondere  Gründe  vorliegen,  nach  oben  vor- 
genommen werden,  damit  das  obere  Lid  das  Kolobom  verdeckt.  Bei 
einer  Iridektomie  nach  unten  besteht  überdies  die  Möglichkeit,  daß  durch 
das  Hyphäma  der  Kammerwinkel  wenigstens  vorübergehend  wieder  ver- 
legt und  so  ein  neuer  Anfall  während  der  Heilung  hervorgerufen  wird  (ein 
Fall  von  Sommer  1904). 

Vor  Ausführung  der  Iridektomie  in  allen  die  Vorderkammer  eröff- 
nenden Glaukomoperationen  ist  der  intraokulare  Druck  möglichst  herab- 
zusetzen, es  sind  dalier  Miotica  zu  geben1).  Die  künstliche  Pupillenver- 
engerung ist  auch  notwendig,  um  die  durch  die  Kokaineinträufelung  auf- 
tretende Mydriasis  zu  verhindern;  denn  durch  diese  wird  bei  der  Schnitt- 
führung die  Linsenkapsel  gefährdet  und  auch  das  richtige  Fassen  der  Iris 
erschwert. 

§289.  Die  Schnittführung.  Der  Schnitt  soll,  wenn  irgend  mög- 
lich, mit  der  Lanze  vorgenommen  werden.  Da  er  einerseits  breit  ausfallen 
soll,  man  andererseits  aber  die  Lanze  nicht  gern  tief  in  die  Vorderkammer 
einführt,  weil  mit  der  Spitze  leicht  die  Linse  verletzt  werden  kann,  wählt 
man  die  Lanze  möglichst  breit,  d.  h.  mit  einem  breiten  Winkel  an  der 
Spitze.  Sie  braucht  deswegen  durchaus  kein  großes  Blatt  zu  besitzen,  denn 
es  kommt  natürlich  keineswegs  auf  die  Breite  ihrer  Basis  an.    Im  Gegen- 

i)  de  Andrade  (1920)  operiert  im  Gegensatz  dazu  ohne  vorherige  Anwendung 
von  Mioticis. 
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teil,  bei  enger  Lidspalte  bzw.  wenn  der  obere  Hornliautrand  schwer  zugäng- 
lich ist,  sind  die  kleinblattigen  breitwinkeligen  Lanzen  immer  vorzuziehen. 

Der  Einstich  der  Lanze  in  die  Sklera  erfolgt  2  mm  vom  Horn- 
hautrande entfernt2).  Beginnt  der  Schnitt  näher  am  Hornhautrande,  so 
kommt  der  Eintrittsschnitt  in  die  Kammer  zu  weit  hornhautwärts  zu 
liegen  (s.  Fig.  554). 

Die  Erfüllung  der  oben  genannten  Forderungen,  welche  an  eine  Glau- 
komiridektomie  gestellt  werden,  und  damit  der  Operationserfolg  hängt 
weiterhin  von  der  richtigen  Haltung  des  Lanzenblattes  ab.  Am 
besten  wird  die  Lanze  so  angefaßt,  daß  ihr  Blatt  etwa  40— 50  °  zur  Sklera 

Fig.  554. 


Querschnitt  im  senkrechten  Meridian  mit  übergreifendem  Limbus.  «  Richtung,  welche  die  Lanze  haben 
muß,  um  bei  einem  Einstich  2  mm  vom  Limbus  entfernt,   den  SCHLEMMschen  Kanal  und  das  Liga- 
mentum pectinatum  noch  zu  erreichen. 

Fig.  555. 


Querschnitt  durch  den  horizontalen  Meridian  des  Auges. 

geneigt  ist1),  s.  Fig.  554.  Beim  Durchschneiden  der  Bindehaut  ist  dar- 
auf zu  achten,  daß  diese  nicht  von  der  Lanzenspitze  gegen  die  Sklera 
hornhautwärts  verschoben  wird,  da  sonst  natürlich  der  Einstich  in  letztere 
doch  wieder  zu  nahe  an  dem  Limbus  erfolgt.  Auch  ist  der  Binde- 
hautlappen, welcher  durch  die  Verschiebung  entsteht,  lästig;  er  läßt  sich 
nicht  so  zurückschlagen  wie  beim  Starschnitt,  kommt  beim  Abschneiden 
der  Iris  leicht  mit  zwischen  die  Schere  und  stört  die  Übersicht,  so  daß  unter 
Umständen  die  Iridektomie  nicht  vollständig  genug  erfolgt.  Erscheint 
die  Lanzenspitze  in  der  Vorderkammer,  wird  der  Griff  so  gesenkt,  daß  nun- 


1)  D.h.  wenn  die  Iridektomie  nach  oben  (bzw.  nach  unten)  vorgenommen 
wird.  Temporal  und  medial  sticht  man  -l  — l1  2  nim  vom  Hornhautrande  entfernt 
ein,  weil  hier  bei  querovaler  Hornhaut  der  Limbus  nicht  so  weit  übergreift. 

2)  Haab  empfiehlt,  das  Blatt  von  vornherein  parallel  der  Irisebene  zu  stellen. 
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mehr  das  Blatt  parallel  zur  Irisebene  steht.  Der  Kammerwinkel  wird  also 
eigentlich  nur  in  dem  kleinen  mittleren  Teil  des  Schnittes  eröffnet. 

Hinsichtlich  der  Einzelheiten  der  Schnittführung  sowie  der  Irisaus- 
schneidung  kann  auf  die  Ausführungen  des  betreffenden  Abschnittes  bei 
den  Eingriffen  an  der  Iris  verwiesen  werden.  Hier  seien  nur  einige  Be- 
sonderheiten für  die  Glaukomiridektomie  erwähnt. 

Während  der  Schnittführung  ist  auf  folgende   Punkte  zu  achten: 

a)  Der  äußere  Schnitt  muß  parallel  zum  Limbus  bleiben.  Wird 
die  eine  Lanzenkante  etwas  nach  vorn  gedreht,  so  nähert  sich  an  dieser 
Stelle  die  Schnittlinie  zu  sehr  der  Hornhaut,  die  Wunde  wird  schief  und 
kommt  an  dieser  Stelle  auch  innen  zu  weit  in  die  Hornhaut  zu  liegen. 

b)  Die  Lanze  soll  zwar  leicht  auf  den  hinteren  Wundrand  der  Sklera 
angedrückt  werden,  aber  keinesfalls  so  stark,  daß  die  Wunde  zum  Klaffen 
kommt,  sonst  schießt  das  Kammerwasser  vorzeitig  ab,  die  Kammer  wird 
zu  seicht  und  beim  weiteren  Vordringen  der  Spitze  ist  die  Linsenkapsel  in 
Gefahr  angeschnitten  zu  werden. 

c)  Der  Schnitt  ist  beendet,  wenn  seine  Länge  in  die  Sklera  7— 8  mm 
erreicht.  Mit  einer  breitwinkeligen  Lanze  ist  diese  Schnittlänge  durch 
einfaches  Vorschieben  unschwer  zu  erreichen.  Schwierigkeiten  entstehen 
dann,  wenn  die  Kammer  sehr  flach  und  die  Pupille  sehr  weit  ist,  da  hier 
gerade  beim  Glaukom  wieder  die  Gefahr  der  Linsenkap selverletzung  be- 
steht. Der  Anfänger  führt  dann  besser  die  Lanzenspitze  nicht  über  die 
Pupille  vor  und  erweitert  den  Schnitt  während  des  Zurückziehens  der 
Lanze  durch  seitliches  Schneiden  mit  der  einen  Kante.  Auch  eine  Er- 
weiterung des  Schnittes  mit  einer  Schere  ist  möglich. 

d)  Zum  Zurückziehen  der  Lanze  wird  der  Griff  so  gesenkt,  daß  sich 
die  Spitze  der  Hornhauthinterfläche  nähert,  ohne  sie  zu  berühren.  Andern- 
falls passiert  es  leicht,  daß  beim  Abfließen  des  Kammerwassers  die  vor- 
rückende Linse  gegen  die  Schneide  gedrückt  und  verletzt  wird.  Das 
Instrument  wird  langsam  zurückgezogen,  damit  das  Kammer- 
wasser nicht  zu  stürmisch  abschießt.  Denn  es  ist  möglich,  daß  es  sonst 
zu  Einrissen  der  Linsenkapsel  kommen  kann  (s.  später),  ganz  abgesehen 
davon,  daß  ihre  direkte  Verletzung  mit  der  Lanzenspitze  droht.  Will  man 
vorsichtig  sein,  so  kann  man  vor  dem  Zurückziehen  die  Lanzenspitze  auch 
seitlich  aus  dem  Pupillenbereich  herausbiegen  und  das  Instrument  in  dieser 
Haltung  zurückziehen. 

Das  Fassen  und  Ausschneiden  der  Iris  erfolgt  so,  wie  es  in  §  9 ff. 
des  Abschnittes  der  Irisoperationen  beschrieben  ist.  Da  man  eine  breite 
bis  zur  Wurzel  gehende  Iridektomie  erhalten  will,  kommt  natürlich  nur 
die  Irispinzette,  nicht  das  Häkchen  in  Frage.  Die  Pinzette  wird  nach  der 
Einführung  in  die  Kammer  etwa  4  mm  weit  geöffnet  und  die  Iris  breit 
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gefaßt.  Hierbei  ist  auf  besonders  gute  Fixation  zu  achten,  da  besonders 
beim  akuten  Glaukom  der  Patient  hier  leicht  zusammenzuckt,  preßt  und 
das  Auge  nach  oben  rollt. 

Die  Iris  wird  etwa  5  mm  weit  herausgezogen,  die  Schere  ist  geöffnel 
bereit  zu  halten.  Es  empfiehlt  sich  hier  anstatt  der  WECKERschen  Schere 
lieber  die  Irisschere  zu  nehmen,  wie  es  bereits  Schnabel  getan  hat. 
Im  Gegensatz  zur  optischen  Iridektomie  schneidet  man  parallel  zur 
Schnittwunde,  am  besten  nach  Bowman  (s.  §  10  der  Irisoperationen) 
in  zwei  Zeiten,  indem  man  dazwischen  die  Iris  anzieht  und  längs  ihres 
Ansatzes  losreißt.  Die  Schere  wird. dabei  gut  gegen  die  Wunde  gedrückt, 
um  die  Iriswurzel  nicht  stehen  zu  lassen. 

Dort,  wo  bereits  länger  bestehendes  Glaukom  zu  einer  festeren  Ver- 
klebung der  Iris  an  der  Wurzel  geführt  hat,  empfiehlt  es  sich,  die  Iris  vor 
dem  Herausziehen  mit  leichten  Pendelbewegungen  zunächst  mit  der  Pin- 
zette nach  der  Pupillenmitte  zu  ziehen,  um  sie  anzuspannen  und  eventuelle 
Verklebungen  zu  lösen  (de  Wecker  1894,  Elschnig  1908). 

Fig.  556.  Fig.  557. 


Zweizeitiges  Abschneiden  der  Iris.  Hochstellen  des  einen  Irisschenkels. 

§  290.  Die  Reposition  der  Iris  erfolgt  in  bekannter  Weise  (s.  §  11  der 
Irisoperationen),  am  besten  hier  mit  einem  kleinen  metallenen  Daviel, 
der  zugleich  bei  stärkerer  Blutung  in  die  Vorderkammer  die  Entfernung 
der  Blutmassen  erleichtert.  Das  ist  nötig,  um  sich  überzeugen  zu  können, 
ob  nicht  ein  Schenkel  der  Iris  hochsteht  (Fig.  557).  Gerade  bei  der 
Glaukomiridektomie  muß  peinlichst  darauf  geachtet  werden,  daß  beide  Iris- 
schenkel richtig  gelagert  sind.  Bei  richtig  ausgeführter  Operation  sollen 
diese  geradlinig  verlaufen  oder  nach  der  Pupille  hin  etwas  konvergieren, 
nicht  aber  nach  dem  Limbus  hin  bogenförmig  zusammenlaufen,  denn  das 
ist  ein  Zeichen,  daß  die  Iriswurzel  stehen  geblieben  ist. 

Zwischenfälle  bei  diesem  Vorgehen. 

§291.  Über  die  bei  dem  eben  genannten  Vorgehen  auftretenden 
Zwischenfälle  kann  im  wesentlichen  auf  §  14  der  Irisoperationen  verwiesen 
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werden.  Man  achte  in  erster  Linie  darauf,  daß  der  Schnitt  nicht  zu  flach,  d.  h. 
der  innere  Wundrand  nicht  zu  weit  kornealwärts  liegt.  Bei  flacher  Vorder- 
kammer ist  diese  Gefahr  immer  sehr  groß  und  hat  viele  Operateure  veranlaßt, 
die  später  genannten  abweichenden  Verfahren  beim  Glaukom  einzuschlagen. 

Ich  habe  auch  gesehen,  daß  sich  die  Deszemet  in  derartigen  Fällen  vor 
der  Lanzenspitze  ablöst  und  nach  der  Kammer  zu  einrollt,  übrigens  ohne  nach- 
teilige Folgen  nach  sich  zu  ziehen. 

Die  Befürchtung,   daß  bei   der  fehlerhaften  intrakornealen  Wundlage   die 
Ausschneidung  der  Iris  immer  nur  bis  zum  Schnitt  möglich  ist,  daß  die  Iriswurzel 
in  derartigen  Fällen  also  zurückbleibt,  ist  jedoch  unbe- 
gründet.    Es  gelingt    durch   kräftiges    Hervorziehen    der  Fig.  558. 
Iris  und  durch  gutes  Andrücken  der  Schere  an  die  Wund- 
ränder  während    des  Abschneidens  auch   hier   oft   noch 
eine  so   genügend   ausgiebige   Iridektomie  vorzunehmen, 
daß  z.  B.  beim  Glaucoma  acutum  Dauerheilung  gewähr- 
leistet ist. 

Nicht  selten  sieht  man  dann  den  einen  oder  beide 
Irisschenkel  mit  der  inneren  Hornhautschnittnarbe  ver- 
wachsen, so  daß   die   Kammer  hier  flach  bleibt.    Auch 

„,-,-,  ,  ,  ,.-„•„.-,  Ausdehnung   der    glauko- 

durch   diesen   Zustand    braucht    zwar     die   Heilwirkung      matösen  im  Gegensatz  zur 
der  Operation,  wenigstens  beim  akuten  Glaukom,  nicht        optischen  iridektomie. 
unbedingt    zu  leiden,    doch    muß    bei    jeder    derartigen 

fehlerhaften  Iridektomie.  mit  einem  Mißerfolg  gerechnet  werden.  Eine  richtige 
Schnittlage  ist  daher,  wie  nochmals  betont  werden  soll,  unbedingt  notwendig, 

Ist  die  Hornhaut  infolge  Narbenbildung  stark  getrübt  (z.  B.  beim  Se- 
kundärgiaukom  nach  ausgedehntem  Hornhautgeschwür),  so  kann  es 
gelegentlich  vorkommen,  daß  man  mit  der  Lanze  intralamellär  bleibt  und 
die  Kammer  gar  nicht  eröffnet,  dessen  also  erst  gewahr  wird,  wenn  man 
die  Iris  nicht  zu  fassen  bekommt.  In  diesem  Falle  kann  man  den  Schnitt 
ruhig  noch  einmal  an  der  gleichen  Stelle  tiefer  wiederholen.  Es  genügt 
hier,  die  Kammer  an  einer  kleinen  Stelle  zu  eröffnen,  der  Schnitt  kann 
dann  mit  einer  Schere  erweitert  werden.  Es  kommt  hierbei  in  frischen 
Fällen  auf  eine  streng  periphere  Schnittlage  nicht  so  sehr  an,  da  es  meist 
genügt,  ein  kleines  Stück  Iris  nahe  dem  Kammerwinkel  auszuschneiden, 
so  daß  eine  Verbindung  zwischen  hinterer  und  vorderer  Kammer  hergestellt 
wird.  Ist  der  Schnitt  zu  kurz  geworden,  so  kann  er  in  jedem  Falle  mit 
einer  Schere,  am  besten  einer  sogenannten  amerikanischen  Schere,  die 
nur  an  der  Spitze  eine  Schneide  hat,  erweitert  werden. 

§292.  Anspießen  der  Iris  mit  der  Lanzenspitze.  Dringt  die 
Spitze  des  Instrumentes  zu  steil  und  schnell  in  die  Kammer  ein,  so  kann 
sie  sich  in  die  Iris  an  deren  Wurzel  einspießen,  besonders  wieder  wenn  die 
Vorderkammer  sehr  seicht  ist.  Man  darf  hier  die  Lanze  keinesfalls  stärker 
zurückziehen,  weil  dann  das  Kammerwasser  abfließt  und  die  Vollendung 
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des  Schnittes  unmöglich  werden  kann.  Man  senkt  in  derartigen  Fällen 
nur  den  Griff  etwas  mehr  und  gibt  so  dem  Lanzenblatt  die  zur  Irisvorder- 
fläche parallele  Lage.  Waren  nur  die  obersten  Balken  der  Iris  angespießt, 
so  werden  sie  beim  Vorschieben  dann  ohne  besondere  Nachteile  von  einem 
scharfen  Instrument  durchtrennt. 

Wenn  sich  die  Iris  peripher  stark  vorwölbt  (z.  B.  Napfkucheniris),  so  daß 
das  Vorschieben  der  Lanze  Schwierigkeiten  macht,  so  kann  man  peripher  sofort 
nach  dem  Eindringen  in  die  Vorderkammer  einen  Meinen  Einstich  in  die  Iris 
machen.  Diese  sinkt  dann  oft  etwas  zurück,  so  daß  die  Vollendung  des  Lanzen- 
schnittes erleichtert  wird  (Meyer  1888). 

In  Sonderfällen,  bei  denen  die  Iris  der  Hornhaut  weitgehend  angelegt  ist, 
z.  B.  bei  Hornhautnarben,  und  die  Linse  fehlt,  kann  man  auch  durch  die  Iris 
hindurch  die  Lanze  in  die  hintere  Kammer  führen  und  die  Iris  versuchen  an  der 
Hinteiiläche  zu  fassen  (Deschamps  1902). 

Unter  Umständen  kann  es  nach  Anspießen  der  Iris  beim  Vorschieben 
der  Lanze  zur  Iridodialyse  kommen,  indem  die  Iris  mit  der  Lanze  nach 
der  Pupille  zu  gezerrt  wird  und  an  ihrer  Wurzel  abreißt.  Für  die  Wirkung 
der  Operation  ist  hiervon  nichts  zu  befürchten;  wir  werden  noch  sehen, 
daß  von  manchen  Operateuren  diese  Abreißung  der  Iris  gerade  erstrebt 
wird,  weil  hierdurch  am  ehesten  eine  Eröffnung  des  Kammerwinkels  ge- 
währleistet wird.  Weniger  angenehm  ist  die  gewöhnlich  bei  der  Abreißung 
einsetzende  Blutung  in  die  Vorderkammer.  Durch  zartes  Andrücken 
eines  Wattetupfers  gegen  die  Hornhaut  unter  Lüftung  der  Wunde  durch 
einen  Spatel  kann  man  jedoch  das  Blut  für  so  kurze  Zeit  entfernen,  als 
zum  Fassen  der  Iris  notwendig  ist.  Am  besten  zieht  man  aber  hier  die 
Iris  mit  dem  stumpfen  Irishäkchen  heraus,  anstatt  mit  der  Pinzette 
einzugehen,  weil  sonst  leicht  die  Linsenkapsel  im  Bereich  der  peripheren 
Lücke  verletzt  werden  kann,  oder  auch  die  Pinzette  unter  Umständen 
hinter  die  Iris  gelangt. 

§293.  Stärkere  Blutungen  in  die  Vorderkammer  nach  dem 
Schnitt  können  entweder  aus  den  durchschnittenen  vorderen  Ziliar- 
gefäßen,  besonders  den  oft  stark  erweiterten  Venen  kommen  oder  aus 
dem  ScHLEMMschen  Kanal,  oder  aber,  wenn  vorher  der  Druck  sehr  hoch 
war,  es  tritt  bei  der  plötzlichen  Entlastung  das  Blut  direkt  aus  den  Iris- 
gefäßen aus,  besonders  beim  entzündlichen  Glaukom.  Es  hat  meist  keinen 
Erfolg,  wenn  man  abwarten  will,  bis  die  Blutungen  aufhören.  Am  besten 
tupft  man  mit  einem  Wattetupfer  auf  die  untere  Hornhauthälfte  und 
drückt  nun  leicht  in  der  Bichtung  nach  der  Wunde  zu  das  Blut  heraus  bzw. 
läßt  es  sich  vom  Assistenten  auf  diese  Weise  entfernen.  Der  Augenblick, 
bevor  sich  die  Kammer  aufs  neue  füllt,  muß  dann  zum  Fassen  der  Iris  und 
ebenso  nachher  zur  Reposition  der  Irisschenkel  benutzt  werden.  Da  eine 
stärkere  Blutung  unter  Umständen  eine  Drucksteigerung  nach  der  Ope- 
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ration  begünstigen  kann,  versuche  man  nachträglich  noch  das  Blut,  wenn 
es  nicht  anders  geht,  unter  Einführung  eines  stumpfen  Spatels  in  die 
Wunde  vorsichtig  herauszulöffeln  (bereits  von  Coccius  1863  empfohlen). 
Sehr  empfehlenswert  ist  es,  die  Iris  mit  einem  schmalen  DAViELSchen 
Löffel  (aus  Metall)  zu  reponieren  und  bei  dieser  Gelegenheit  das  Blut  aus 
der  Vorderkammer  mit  zu  entfernen,  soweit  möglich. 

Ein  Vorfall  der  Iris  ist  zwar  nicht  erwünscht,  weil  das  genügend 
breite  Fassen  mit  der  Pinzette  auf  diese  Weise  nicht  immer  gelingt.  Der 
Versuch  einer  Beposition  vor  der  Iridektomie  wird  aber  besser  unterlassen. 
Man  zieht  die  vorgefallene  Iris  dann  noch  etwas  weiter  heraus  und  schneidet 
sie  in  der  oben  angegebenen  Weise  zweizeitig  ab. 

§294.  Zuweilen  reißt  die  Iris  beim  Herausziehen  aus,  beson- 
ders gern  dann,  wenn  sie  bereits  stark  atrophisch  ist,  wie  in  manchen  Fällen 
von  vorgeschrittenem  Glaukom,  vor  allem  beim  Buphthalmus.  In  allen 
Fällen,  in  denen  ein  gewisser  Gewebsschwund  der  Iris  angenommen  werden 
muß,  zieht  man  die  Iris  mit  der  Pinzette  möglichst  langsam  hervor 
und  lasse  sie  sich  nicht  wieder  entschlüpfen.  Beißt  sie  dennoch  aus  und 
erscheint  einem  das  dabei  entstandene  Kolobom  nicht  ausreichend,  so 
muß  man  sich  stets  hüten,  die  Irispinzette,  auch  wenn  sie  ge- 
schlossen ist,  ein  zweites  Mal  über  der  entstandenen  Lücke  in 
die  Kammer  einzuführen.  Auch  wenn  dies  noch  so  vorsichtig  ge- 
schieht, ist  dabei  fast  immer  die  Linsenkapsel  in  Gefahr  eingerissen  zu 
werden.  Die  Irispinzette  darf  immer  nur  über  der  Iris  selbst  vorgeschoben 
werden.  Man  kann  hier  versuchen,  erst  mit  dem  stumpfen  Irishäkchen 
sich  eine  Irisfalte  vor  die  Wunde  zu  ziehen  und  diese  dann  mit  der  Pinzette 
fassen  und  langsam  weiter  herausziehen. 

§295.  Ein  Stehenbleiben  des  Sphinkterteiles  der  Iris  soll 
unbeabsichtigt  nicht  vorkommen,  da  eben  die  Iris  stets  ganz  herausgezogen 
werden  muß,  bevor  der  Scherenschnitt  erfolgt.  Beim  akuten  Glaukom 
kann  der  Sphinkterteil  stehen  bleiben,  die  Wirkung  ist  hier  die  gleiche 
wie  "bei  totaler  Iridektomie.  Will  man  die  Iridektomie  nachträglich  total 
machen,  so  wird  der  stehen  gebliebene  Teil  mit  dem  stumpfen  Irishäkchen 
gefaßt  (niemals  mit  der  Pinzette!  s.  o.),  möglichst  weit  hervorgezogen 
und  nun  die  Brücke  wieder  zweizeitig  abgetragen. 

§296.  Eine  Verletzung  der  Linsenkapsel  kann  direkt  oder 
indirekt  eintreten.  Direkt  bereits  während  des  Einführens  der  Lanze, 
häufiger  beim  Zurückziehen  bei  fehlerhafter  Haltung:  entweder  wurde  die 
Spitze  zu  weit  nach  hinten  gesenkt  gehalten  oder  die  Lanze  wurde  seitlich 
etwas  gekantet,  so  daß  die  eine  Schnittfläche  nach  hinten  sah,  oder  das 
Herausziehen  erfolgt  zu  schnell,  so  daß  bei  dem  plötzlichen  Abfließen  des 
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Kammerwassers  die  Linse  nach  vorn  gegen  das  Instrument  gepreßt  wurde. 
Leicht  erfolgt  auch  die  Verletzung  der  Linsenkapsel  beim  Einführen  der 
Irispinzette.  Es  sei  nochmals  betont,  daß  bei  abgeflossenem  Kammer- 
wasser die  Pinzette  stets  nur  über  intakter  Iris  in  die  Kammer  eingeführt 
werden  darf.  Für  die  Linsenkapsel  ist  sie  auch  in  geschlossenem 
Zustande  als  ein  scharfes  Instrument  anzusehen. 

Bei  zu  schnellem  Abfließen  des  Kammerwassers  kann  es  offenbar  auch 
zu  spontaner  Schädigung  der  Linsenkapsel  kommen.  Dann  tritt  eine  schnelle 
Trübung  der  Linse  ein,  die  meist  in  der  hinteren  Rinde  beginnt  (Meller 
1902  *)  und  1918).  Bei  hohem  Druck  kann  die  Linsenkapsel  in  solchen 
Fällen  auch  in  dem  nach  der  Wunde  zu  gelegenen  Teil  des  Linsenäquators 
weit  aufreißen  und  die  Linse  aus  der  Wunde  herausgeschleudert  werden.  Diese 
Komplikation  ist  besonders  bei  großer  Wundlänge  zu  befürchten  und  da- 
her beim  Lanzenschnitt  seltener,  als  beim  Schnitt  mit  dem  Schmalmesser. 

Die  Kapsel  bleibt  in  derartigen  Fällen  zurück.  Aber  auch  eine  Dis- 
lokation der  Linse  in  der  Kapsel  kann  bei  sehr  hohem  Druck  bei  der  plötz- 
lichen Entlastung  durch  den  Abfluß  des  Kammerwassers  eintreten.  Um 
sie  zu  vermeiden,  ist  es  unter  Umständen  zweckmäßig  bei  stark  gesteigertem 
Augendruck  der  Iridektomie  eine  Sclerotomia  posterior  (s.  dort) 
vorauszuschicken. 

§297.  Glaskörpervorfall  bereits  nach  dem  Schnitt  kommt  vor 
allem  dann  leicht  vor,  wenn  die  Zonula  vorher  bereits  gerissen  war.  Bei  den 
Sekundärglaukomen  nach  Linsendislokation  muß  er  daher  immer  erwartet 
werden.  Hier  kann  man  sich  bereits  vor  der  Operation  mit  der  Binokular- 
lupe leicht  davon  überzeugen,  bis  zu  welchem  Grade  eine  Glaskörperhernie 
in  der  Vorderkammer  besteht.  Eine  Kontraindikation  für  die  Operation 
ist  jedoch  eine  derartige  Hernie  nicht,  da  bei  vorsichtigem  Lanzenschnitt 
der  Vorfall  oft  nicht  stark  ist  und  nicht  selten  auch  ganz  ausbleibt.  Auch 
bei  allen  Glaukomen,  die  bereits  zu  Deformationen  des  Auges  (besonders 
beim  Buphthalmus)  geführt  haben,  kann  mit  einer  Atrophie  der  Zonula 
und  damit  mit  einem  Glaskörpervorfall  gerechnet  werden.  Tritt  viel  Glas- 
körper in  die  Vorderkammer,  so  wird  diese  tief  und  das  Fassen  der  Iris 
mißlingt  dann  leicht.  Man  muß  in  diesem  Falle  die  Irispinzette  steiler, 
d.  h.  mit  etwas  nach  hinten  gerichteten  Armen  einführen. 

Wiederholung   der   Iridektomie. 

Will  man  sich  in  einem  Falle  zur  Wiederholung  der  Iridektomie  ent- 
schließen (ein  Verfahren,  das  jetzt  nur  noch  selten  geübt  wird,  da  man 
im  I  ;ille  des  Versagens  der  Wirkung  meist  zur  ELLiOTschen  Trepanation  oder 

1)  Daselbst  Literatur. 
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verwandter  Operationen  greifen  wird),  so  legt  man  am  besten,  sofern  nicht 
besondere  Gründe  vorliegen,  auch  die  zweite  Iridektomie  nach  oben  neben 
die  erste  an,  so  daß  das  ursprüngliche  Kolobom  nur  verbreitert  wird  (s.  a. 
Czeemak  O.-L.  I.  Aufl.). 

Die  Ausführung  bietet  gegenüber  der  ersten  Operation  keine  beson- 
deren Schwierigkeiten,  nur  muß  man  sich  wieder  hüten  sowohl  mit  dem 
schneidenden  Instrument  als  auch  vor  allem  mit  der  Irispinzette  beim 
Fassen  der  Iris  in  den  Bereich  des  Koloboms  zu  kommen.  Denn  bei 
aufgehobener  Kammer  kann  bereits  eine  leise  Berührung  der  Linsenkapsel 
genügen,  um  einen  Wundstar  herbeizuführen. 

B.  Abweichende  Verfahren  bei  der  iridektomie. 

Änderungen  der  Schnittführung. 

a)   Andere  Lage  des  Lanzenschnittes. 

§  298.  Schon  Ablt  setzte  die  Lanze  näher  an  die  Korneoskleral- 
grenze  an.  Der  Einstich  in  die  Vorderkammer  erfolgte  hierbei  steil, 
etwa  60  °  gegen  die  Tangentialebene  geneigt ,  um  den  Kammerwinkel 
zu  erreichen.     Nach  dem  Eindringen  F-     360 

der     Lanzenspitze     in     die     Vorder- 

Fig.  559. 


Einschnitt  nach  Aelt  Aussehen  des  Wundkanals  bei  steilem  Ansetzen  der 

(schematisch).  Lanze  (erfolgreiche  Iridektomie  bei  akutem  Glaukom). 

kammer  wird  der  Griff  stark  gesenkt  und  das  Blatt  der  Lanze,  wie 
oben  beschrieben,  parallel  zur  Iris  vorgeführt.  Das  Verfahren  wird  auch 
heute  noch  des  öfteren  angewendet.  Es  ist  aber  zu  beachten,  daß 
nun  die  Schnittöffnung  infolge  des  starken  Drehens  der  Lanze  bogen- 
förmig verlaufen  muß  und  daß  der  Kammerwinkel  in  Wirklichkeit  doch 
nur  eben  gerade  an  der  Einstichstelle  erreicht  werden  kann.  Bei  sehr 
flacher  Vorderkammer  kommt  der  Schnitt  noch  mehr  in  die  Hornhaut 
zu  liegen.  Man  kann  hier  oft  die  erforderliche  Schnittlänge  nur  beim 
Herausziehen  der  Lanze  durch  seitliches  Schneiden  erreichen.  Als  Vor- 
zug des  Verfahrens  wurde  ein  möglichst  kurzer  Schnittkanal  angesehen, 
durch  welchen  ©ine  Einklemmung  der  Iris  verhütet  wird. 

Man  kann  auch  die  Lanze  etwa  1  mm  vom  Hornhautrande  entfernt 
steil  aufsetzen,  um  den  Kammerwinkel  sicherer  mit  der  Spitze  zu  er- 
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reichen,  und  dann  in  eben  beschriebener  Weise  den  Lanzengriff  senken. 
Der  Wundkanal  erhält  aber  immer  ein  Aussehen  wie  Fig.  560,  d.  h.  er  ist 
in  der  Mitte  erheblich  kürzer. 

Die  Erkenntnis,  daß  die  innere  Wundöffnung  trotz  aller  Vorsicht  beim  Lan- 
zenschnitt doch  nicht  selten  so  weit  kornealwärts  zu  liegen  kommt,  daß  eine  Ab- 
trennung der  Iris  an  der  Wurzel  nicht  vollkommen  gelingt  —  besonders  wenn  sie 
am  Kammerwinkel  mit  der  Hornhaut  bereits  so  verwachsen  ist,  daß  sie  beim  Vor- 
ziehen leicht  abreißt  — ,  hat  Czermak  (1906)  zu  folgendem  Vorgehen  veranlaßt: 
Die  Bindehaut  wird  mit  einer  feinen  spitzen  Schere  hart  am  Limbus  in  der  oberen 
Hälfte  des  Hornhautumfangs  abgelöst,  die  Sklera  mit  senkrecht  aufgesetzter 
Lanzenspitze  durchtrennt,  bis  er  auf  das  Corpus  ciliare  gelangt.  Der  Schnitt 
wird  dann,  entweder  mit  der  Lanze  oder  besser  mit  der  Schere,  nach  einer  oder 
beiden  Seiten  bis  zur  gewünschten  Länge  erweitert,  die  Iris,  falls  sie  vorgefallen 
reponiert,  in  der  Vorderkammer  mit  der  Irispinzette  gefaßt  und  breit  ausgeschnit- 
ten. Viel  eingreifender  ist  die  Verbindung  der  Iridektomie  mit  der  Zyklodialyse 
nach  Czermak:  Nach  Abpräparieren  der  Bindehaut  (s.  o.)  wird  2  mm  hinter  dem 
Limbus  die  Sklera  am  besten  mit  einem  bauchigen  Skalpell  eingeschnitten  (s.  spä- 
ter), so  daß  der  Schnitt  in  den  suprachoroidealen  Raum  mündet,  nach  Erweiterung 
mit  der  Schere  und  mit  einem  zarten  Spatel  nach  Heine  die  Ziliarkörpersehne 
und  die  Anwachsung  der  Iriswurzel  vorsichtig  in  breiter  Ausdehnung  abgelöst. 
Sodann  wird  die  Iridektomie  ausgeführt,  und  die  Irisschenkel  werden  dann  wieder 
mit  dem  Spatel  reponiert.  Um  nicht  versehentlich  den  in  der  Wunde  liegenden 
Ziliarkörper  mitabzutragen,  hatte  sich  Czermak  eine  eigene  Pinzette  mit  Schutz- 
plättchen  konstruiert.  Die  Wunde  wird  am  besten  durch  Bindehautnaht  ge- 
schlossen. 

b)   Der  Schnitt  mit  dem  Linearmesser. 

§  299.  Das  Schmalmesser  anstatt  der  Lanze  wurde  bereits  von  de 
Wecker  (1869),  Monoyer  (s.  Le  Gael  1869  und  Zehender  1869) 
angewendet  und  damals  für  alle  Iridektomien  empfohlen. 

Indikation.  Bei  sehr  flacher  Kammer  —  zuweilen  bildet  sie  ja  nur 
einen  kapillaren  Spalt  —  kann  in  der  Tat  das  Gelingen  bzw.  die  richtige 
Lage  des  Lanzenschnittes  in  Frage  gestellt  sein,  zumal  wenn  die  Pupille 
weit  oder  die  Hornhaut  so  stark  getrübt  ist,  daß  eine  Kontrolle 
der  Lanzenspitze  in  der  Vorderkammer  unmöglich  wird.  Die  Besorgnis, 
in  derartigen  Fällen  die  Linse  zu  verletzen,  bringt  es,  wie  schon  erwähnt, 
nur  allzu  leicht  mit  sich,  daß  hierbei  der  Lanzenschnitt  zu  tangential  aus- 
geführt wird,  so  daß  die  innere  Wundöffnung  zu  weit  kornealwärts  zu 
liegen  kommt.  Hier  ist  der  Schnitt  mit  dem  GRAEFESchen  Messer  vorzu- 
ziehen. Bestimmte  Indikationen,  in  welchem  Falle  die  Lanze  mit  dem 
Messer  zu  vertauschen  ist,  lassen  sich  freilich  nicht  aufstellen,  da  hier  die 
technische  Übung  des  Operateurs  eine  große  Rolle  spielt;  der  Ungeübte 
wird  begreiflicherweise  in  manchen  Fällen  zum  Schmalmesser  greifen, 
wo  der  Erfahrene  noch  einen  guten  Lanzenschnitt  sich  auszuführen  ge- 
traut.   Auch  bei  sehr  tief  liegenden  Augen  ist  unter  Umständen  der  Messer- 
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schnitt  vorzuziehen,  wenn  hier  die  Möglichkeit  besteht,  daß  der  Lanzen- 
griff nicht  genügend  gesenkt  werden  kann. 

§300.  Die  Wahl  des  Messers.  Man  bedient  sich  eines  guten  und 
schmalen  GRAEFESchen  Starmessers.  Bereits  stark  abgeschliffene  lassen 
sich  hierzu  gut  verwenden.  Jedenfalls  ist  ein  breites  Messer  zu  vermeiden, 
weil  dann  später  die  Wunde  stärker  klafft  und  die  Gefahr  besteht,  daß 
während  des  Aufsteilens  des  Messers  die  Kapsel  der  durch  den  erhöhten 
intraokularen  Druck  gegen  den  Messerrücken  angepreßten  Linse  rupturiert, 
auch  wenn  sie  durch  die  Iris  geschützt  ist.  Ein  Fall  von  Priestley  Smith 
(1891)  scheint  z.  B.  so  verlaufen  zu  sein.  Es  sind  auch  besonders  kleine 
Messer  bei  der  Iridektomie  angegeben  worden  (z.  B.  Zehender  [1869], 
s.  Fig.  562).  Um  die  Iridektomie  auch  an  anderer  Stelle  als  nach  oben  und 
unten  ausführen  zu  können,  wurden  derartige  Iridektomiemesser  winkelig 
abgeknickt  (als  einer  der  ersten  Schere:  1873,  s.  Abbildung  562). 

Fig.  561.  Fig.  562. 


Zehenders  Iridektomiemesser.  Scheeks  Iridektomiemesser. 

Der  Schnitt  wird  ebenso  wie  bei  der  Staroperation  ausgeführt,  nur 
daß  man  wesentlich  höher  ein-  und  aussticht,  da  die  äußere  Schnittlänge 
nur  8  mm  betragen  darf.  Man  kann  die  Messerschneide  zunächst  etwas 
nach  hinten  geneigt  halten,  um  gut  in  den  Kammerwinkel  zu  kommen, 
muß  jedoch  dann  ziemlich  brüsk  das  Messer  auf,  d.  h.  mit  der  Schneide 
nach  vorn  stellen.  Ein-  und  Ausstich  liegen  nicht  im  Limbus,  sondern 
wieder  1  y2 — 2  m  vom  Limbus  entfernt,  ebenso  der  äußere  Schnitt.  Ein 
Bindehautlappen  ist  möglichst  zu  vermeiden,  da  bei  der  Kürze  des  Schnittes 
die  Bindehaut  sich  nicht  gut  zurückschlagen  läßt  und  die  Iridektomie 
dadurch  erschwert  wird.  Es  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden,  daß  man 
unter  allen  Umständen  vermeiden  muß,  das  Messer  über  die  Pupille  durch 
die  Kammer  zu  führen,  vielmehr  sich  stets  über  der  Iris  zu  halten  hat,  was 
jedoch  bei  der  peripheren  Lage  des  Schnittes  kaum  Schwierigkeiten  hat. 
de  Andrade  (1920)  empfiehlt  kleine  Schnitte  von  nicht  mehr  als  3—5  mm 
Länge. 

§301.  Vorteile  und  Nachteile  des  Messerschnittes.  Zweifel- 
los ist  der  Schnitt  mit  dem  Messer  insofern  gefahrloser,  weil  hier  eine  Linsen- 
verletzung leicht  vermieden  werden  kann.  Auch  läßt  sich  bei  seichter 
Vorderkammer  der  Schnitt  besser  in  den  Kammerwinkel  verlegen,  als  es 
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hier  mit  der  Lanze  möglich  ist.  So  ist  es  begreiflich,  daß  man  anfangs 
empfahl,  die  Iridektomie  überhaupt  mit  dem  Schmalmesser  auszuführen. 
Mit  Recht  ist  man  später  wieder  davon  abgekommen,  weil  sich  die  Wund- 
ränder nicht  so  glatt  aneinander  legen  wie  beim  Lanzenschnitt.  Das  ist 
besonders  dann  störend,  wenn  er  —  wie  es  leicht  vorkommt  —  etwas  zu 
groß  ausfällt.  Bei  hohem  Augendruck  ist  die  Gefahr  der  Linsendislokation, 
ja  des  Herausschleuderns  der  Linse,  sowie  die  nachträgliche  expulsive 
Blutung  größer  als  beim  Lanzenschnitt.  So  kommt  denn  heute  der  Messer- 
schnitt im  allgemeinen  nur  in  den  oben  erwähnten  besonderen  Fällen 
in  Frage. 

c)   Schnitt  mit  dem  Linearmesser  ohne  Kontrapunktion  nach  Streatfield 

und  Dehenne. 

§  302.  Streatfield  (1873)  und  Dehenne  (1888)  gingen  so  vor,  daß 
sie  die  Spitze  eines  Linearmessers,  1,5  mm  vom  Hornhautrande  entfernt 
in  die  Sklera  einstachen,  bis  die  Spitze  in  der  Kammer  vor  der  Iris  sichtbar 
wurde.  Anstatt  eine  Kontrapunktion  vorzunehmen,  wurde  vielmehr  das 
Messer  senkrecht  zum  Hornhautrande  gehalten  und  nun  mit  leicht  sägenden 
Zügen  langsam  und  vorsichtig  mit  der  Messerschneide  die  Sklera  bis  auf 
die  gewünschte  Länge  durchtrennt.  Dehenne  benützte  ein  sehr  feines 
Linearmesser,  Streatfield  bevorzugte  ein  breites;  das  Verfahren  war 
jedoch  beide  Male  im  großen  und  ganzen  das  gleiche.  Die  Methode  wurde 
auch  von  Czermak  (O.-L.  I.  Aufl.)  sehr  gerühmt.  Sie  kann  vor  allem  bei 
sehr  flacher  bzw.  aufgehobener  Vorderkammer  sehr  wohl  zur  Anwendung 
kommen  und  hat  den  Vorteil,  daß  das  Kammerwasser  nur  langsam  ab- 
fließt und  daß  der  steile  Ausstich  mit  seinen  Nachteilen,  wie  er  nach  Vor- 
nahme der  Kontrapunktion  eintritt,  vermieden  wird.  Auch  läßt  sich  hier 
die  Schnittlänge  leicht  dosieren. 

Ein  Nachteil  ist,  daß  die  Iridektomie  hier  immer  nach  außen,  außen 
oben  oder  außen  unten  vorgenommen  werden  muß,  weil  man  sonst  durch 
die  Umgebung  des  Auges  an  der  Schnitt führung  behindert  ist.  Eine 
günstigere  Schnittlage  läßt  sich  nur  durch  die  bajonett förmig  abgeboge- 
nen Messer  erreichen.  Es  ist  übrigens  gut,  sich  bei  dieser  Schnittführung  das 
Auge  mit  zwei  Pinzetten  fixieren  zu  lassen,  um  ein  Ausweichen  durch 
Rollung  zu  vermeiden  (Czermak).  Die  Erweiterung  des  Schnittes  kann 
nach  dem  Einstich  in  die  Vorderkammer  auch  mit  dem  vorn  abgerundeten 
Messer  von  Desmarres  erfolgen. 

d)   Durchtrennung  der  Sklera  mit  dem  Skalpell  (nach  Gay  et). 

§  303.  In  gewissen  Fällen  von  Glaukom  (s.  u.),  bei  denen  der  Lanzen- 
schnitl  wegen  außerordentlicher  Schwierigkeiten  nicht  angewendet  werden 
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kann,  wurde  auch  eine  schichtweise  Durchtrennung  der  Sklera  von 
außen  nach  innen  empfohlen,  um  so  sicherer  in  den  Kammerwinkel  zu 
gelangen.  Als  Instrument  benutzt  man  am  besten  ein  kleines  bauchiges 
Skalpell  (Czeemak  1901,  Dufotje  1909,  Mende  1912).  Es  wurde  zum  Teil 
geknöpft  verwendet,  doch  kann  der  Schnitt  ebenso  auch  mit  einem  spitzen 
Skalpell  ausgeführt  werden. 

Gayet  (1884)  führt  diese  schichtweise  Durchtrennung  der  Sklera  mit  einem 
Skarifikator  aus,  Dianoux  (1884)  bediente  sich  eines  BEERSchen  Starmessers 
und  vollendete  den  Schnitt  mit  einem  WEBERSchen  geknöpften  Messer. 

Man  löst  zunächst  die  Bindehaut  an  der  Stelle  des  Schnittes,  welcher 
1  —  1  ^2  mm  vom  Hornhautrande  entfernt  liegt,  ab,  am  besten,  indem 
man  einen  Bindehautlappen  herstellt,  dessen  Basis  am  Limbus  gelegen 
ist  und  die  Breite  des  Schnittes  (5—8  mm)  hat  (Mende).  Czeemak  löst 
umgekehrt  die  Bindehaut  vom  Hornhautrande  ab  und  präpariert  sie  zu- 
rück. Die  Sklera  wird  wie  bei  der  ELLiOTschen  Trepanation  vom  epi- 
skleralen  Gewebe  freigelegt,  dann  wird  das  Messer  mit  der  Schneide  auf- 
gesetzt, entweder  fast  senkrecht  in  1  mm  Abstand  oder  schräger  in 
1%  mm  Abstand,  und  nun  die  Sklera  schichtweise  in  sägenden  Zügen 
durchtrennt.  Die  Blutung  aus  den  Gefäßchen  muß  gut  abgetupft  wer- 
den, damit  kein  Doppelschnitt  entsteht.  Ist  die  Kammer  an  einer  Stelle, 
meist  aber  in  der  Mitte,  eröffnet,  so  quillt  das  Kammerwasser  hervor  und 
es  wird  ein  schräger  Spalt,  bzw.  bei  stärkerem  Druck  auch  ein  kleiner 
Irisprolaps  sichtbar.  Die  völlige  Durchtrennung  des  Schnittes  in  der  ge- 
wünschten Breite  wird  mit  einer  kleinen  vorn  abgerundeten  Schere  vorge- 
nommen, wobei  ein  Irisvorfall  gleichzeitig  wieder  reponiert  werden  kann. 

Die  Iridektomie  nimmt  man  wie  gewöhnlich  vor.  Czeemak  (O.-L. 
I.  Aufl.)  empfiehlt  zuvor  noch  einen  schmalen  Spatel,  ähnlich  wie  bei  der 
Iridodialyse,  in  die  Kammer  einzuführen  und  durch  sanfte  seitliche  Be- 
wegungen eventuelle  Verklebungen  der  Iris  mit  der  Hornhauthinter fläche 
zu  lösen  (s.  auch  oben  S.  788). 

§304.    Als  Indikation  zu  diesem  Vorgehen  wurden  angesehen: 

a)  die  Fälle,  bei  denen  die  Vorderkammer  nahezu  aufgehoben,  die 
Pupille  gleichzeitig  sehr  weit  oder  die  Hornhaut  an  dieser  Stelle  getrübt  ist. 

Nach  Czeemak  ferner 

b)  wenn  die  Gefahr  besteht,  daß  bei  gewöhnlichem  Schnitt  der  innere 
Wundrand  zu  weit  kornealwärts  zu  liegen  kommt, 

c)  wenn  in  älteren  Fällen  die  schon  fest  angelagerte  Iris  leicht  abzu- 
reißen droht  oder  überhaupt  sich  kaum  noch  abpräparieren  läßt. 
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Fig.  563. 


e)    Sklerotomie  in  Verbindung  mit  Iridektomie. 
(Skleroiridektomie  nach  Terson.) 

§  305.  Terson  (1888)  hatte  die  Verbindung  der  WECKERschen  Sklero- 
tomie mit  der  Iridektomie  empfohlen,  um  die  günstige  Wirkung  beider 
Operationen  miteinander  zu  verbinden. 

Die  Ausführung  der  Operation  wird  wohl  am  besten  in  der  Weise 
vorgenommen,  wie  sie  Terrien  (1906)  beschreibt:   Der  erste  Akt  besteht 

in  einer  Punktion  und 
Kontrapunktion  mit  dem 
Schmalmesser:  dieses 
wird  1  y2  mm  vom  Lim- 
bus  entfernt  einige  Milli- 
meter nach  außen  vom 
senkrechten  Median  ein- 
gestochen, entsprechend 
diesem  schrägen  Horn- 
hautdurchmesser durch 
die  Kammer  geführt  und 
hier  ausgestochen  (diese 
Kontrapunktion  könnte 
auch  unterbleiben  (Fig. 
563  a).  Sodann  zieht  man 
das  Messer  zurück,  bis 
die  Spitze  im  Kammer- 
winkel liegt.  Im  zwei- 
ten Akt  wird  die  Messer- 
spitze im  Kammerwinkel 
nach  oben  geführt,  so 
daß  dieser  durchschnit- 
ten wird  (vgl.  S.  832), 
bis  die  Klinge  horizontal 
steht.  Hier  wird  eine 
neue  Kontrapunktion 
vorgenommen,  wobei  der  Ausstich  wiederum  1  y2  mm  entfernt  vom  Lim- 
bus  liegen  soll  (Fig.  563b).  Der  dritte  Akt  besteht  in  der  Durchschnei- 
dung der  Lederhaut-Bindehaut  zwischen  dem  Ein-  und  Ausstich  (Fig.  563c). 
Die  Breite  dieses  Lederhautschnittes  soll  etwa  6  mm  betragen.  Sodann 
wird  die  Iridektomie  ausgeführt,  die  auch  partiell  vorgenommen  werden 
kann  (S.  793).  Terson  selbst  führte  nur  eine  Kontrapunktion  aus,  er- 
weiterte diese  etwas  und  nahm  hier  die  —  kleine  —  totale  Iridektomie  vor. 
Außer  der  ergiebigen  Wirkung  gegenüber  der  einfachen  Iridektomie  rühmt 
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er  der  Operation  nach,  daß  sie  weniger  leicht  zu  Komplikationen  führt 
(Blutungen,  Linsendislokation,  Glaskörperverlust). 

In  anderer  Weise  verbindet  van  Lint  (1913)  die  Iridektomie  mit 
der  Sklerotomie.  In  dem  mir  zugänglichen  Referat  wird  die  Operation 
folgendermaßen  skizziert: 

1.  Ausschneiden  eines  1  cm  breiten  Bindehautlappens  nach  oben  um 
die  Hornhaut  herum.  2.  Lanzenschnitt  wie  bei  gewöhnlicher  Iridektomie, 
aber  2—2,5  mm  vom  Limbus  entfernt.     3.  Iridektomie,  total  oder  basal. 

4.  Mit  der  Schere  radiärer  Schnitt  von  der  Wunde  aus  nach  vorn  bis 
1  mm  vom  Limbus  entfernt,   so   daß  ein   T-förmiger   Schnitt    entsteht. 

5.  Naht  des  Bindehautlappens  über  dem  Schnitt. 

f)  Iridektomie  mittelst  Elliotscher  Trepanation. 

§  306.  Der  Vollständigkeit  wegen  sei  darauf  hingewiesen,  daß  man  auch  die 
Trepanation  der  Sklera  nach  Elliot  benutzen  kann,  lediglich  um  eine  Iridektomie 
zu  erzielen.  Es  kommt  dann  dabei  nicht  auf  die  Anlegung  der  Fistelwunde  an, 
sondern  nur  auf  die  Ausschneidung  der  Iris,  d.  h.  die  Operation  ist  auch  dann  als 
gelungen  anzusehen,  wenn  sich  die  Skleraöffnung  wieder  verschließt,  wie  es  beim 
akuten  Glaukom  nicht  selten  der  Fall  ist.  Durch  die  periphere  Lage  der  Wunde 
ist  eine  Ausschneidung  der  Iris  bis  an  die  Wurzel  am  ehesten  möglich,  während 
z.  B.  eine  Gefährdung  der  Linse  so  gut  wie  ausgeschlossen  ist. 

Ich  habe  z.  B.  in  einem  Falle  von  doppelseitigem  frischen  akuten  Glaukom 
auf  dem  einen  Auge  die  gewöhnliche  totale  Iridektomie  mit  Lanzenschnitt,  auf 
dem  anderen  Auge  die  ELLioTsche  Trepanation  vorgenommen.  Die  Trepanations- 
öffnung schloß  sich  wieder  —  es  war  kein  Filtrationskissen  mehr  sichtbar,  Flu- 
oreszinprobe  war  negativ.  Heilung  wurde  auf  beiden  Augen  herbeigeführt,  doch 
war  der  Augendruck  auf  dem  ELLioTschen  Auge  dauernd  20,  auf  dem  iridekto- 
mierten  Auge  22.  Miotika  waren  nicht  mehr  gebraucht  worden  (Beobachtungs- 
dauer über  2  Jahre  bei  regelmäßigen  vierwöchentlichen  Messungen). 

C.  Die  periphere  Iridektomie. 

§  307.  Die  periphere  Iridektomie  soll  den  gleichen  Heilerfolg,  wie  sie 
die  totale  Iridektomie  hat,  herbeiführen,  dieser  gegenüber  aber  in  mehr- 
facher Beziehung  Vorteile  bieten.  Einmal  ist  eine  Einklemmung  der  Iris- 
schenkel leichter  zu  vermeiden,  da  der  Tonus  des  Sphinkter  die  Reposition 
unterstützt.  Zweitens  ist  der  kosmetische  Erfolg  der  runden  Pupille  nicht 
zu  unterschätzen,  da  das  periphere  Kolobom  der  Iris  von  dem  Oberlid  so 
gut  wie  vollkommen  verdeckt  wird.  Die  runde  oder  doch  annähernd  runde  x) 
Pupille  gewährleistet  außerdem,  daß  die  Sehschärfe  so  gut  wie  gar  nicht 
beeinträchtigt  wird,  ein  Faktor,  der  um  so  mehr  ins  Gewicht  fällt,  wenn 
man  genötigt  ist  bei  akuten  Glaukomanfällen  zu  operieren,  welche  noch 


4)  Gewöhnlich  wird  die  Pupille   an  der  Stelle  der  Iridektomie  etwas  flacher, 
erscheint  also  entrundet,  weil  hier  die  Dilatationswirkung  wegfällt. 
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zu  keiner  Schädigung  des  Sehvermögens  geführt  haben.  Ob  durch  die 
Erhaltung  des  Sphinkter  auch  die  druckherabsetzende  Wirkung  der  Mio- 
tika ausgiebiger  erfolgt  als  bei  totaler  Iridektomie,  muß  noch  dahingestellt 
bleiben.  Soweit  die  bisherigen  Untersuchungen  (Köllner  1920)  beim 
Glaucoma  simplex  erkennen  lassen,  scheint  der  Grad  der  Pupillenver- 
engerung hierbei  keine  ausschlaggebende  Rolle  zu  spielen. 

§308.  Die  Ausführung  der  peripheren  Iridektomie  bietet  keine 
besonderen  technischen  Schwierigkeiten  gegenüber  der  totalen  Iridektomie. 
Man  faßt  nach  dem  Schnitt  die  Iris  mit  der  Irispinzette  möglichst  peripher. 
Die  Pinzette  wird  dabei  etwas  steiler  eingeführt  und  nicht  so  weit  geöffnet. 
Die  Schere  —  die  WECKERSche  Schere  ist  hier  vorzuziehen  —  wird  wiederum 
parallel  zur  Wunde  gehalten.  Beim  Abtragen  muß  darauf  geachtet  werden, 
daß  der  Sphinkter  stehen  bleibt.  Fällt  er  trotzdem  in  die  Schere,  so  ent- 
steht schlimmstenfalls  eine  totale  Iridektomie.  Die  Reposition  der  Iris 
ist,  wie  schon  erwähnt,  leicht  möglich.  Gewöhnlich  genügen  einige  Spatel- 
striche und  ein  mehrmaliges  kurzes  Aufdrücken  mit  dem  Wattetupfer 
auf  die  Hornhaut  nahe  der  Wunde,  um  der  Pupille  ihre  Rundung  wieder- 
zugeben. 

Die  periphere  Iridektomie  wurde  zuerst  von  Pflüger  angegeben, 
ferner  von  Snellen  (1888),  Dianoux  (1896),  Roulleau  (1898),  neuerdings 
von  Wölfflin  (1908)  und  v.  Gross  (1913)  empfohlen. 

Terrien  (1906)  empfiehlt  zur  Ausführung  die  Verbindung  mit  der 
Sklerotomie.  Die  Operation  gleicht  damit  der  TERSONSchen  Sklero- 
iridektomie  (S.  792),  nur  daß  an  Stelle  der  totalen  Iridektomie  die  peri- 
phere ausgeführt  wird. 

§309.  Operationserfolge  und  Indikation.  Nach  den  verhält- 
nismäßig geringen  Erfahrungen,  die  bisher  vorliegen,  scheint  beim  akuten 
Glaukom,  und  vielleicht  beim  entzündlichen  Glaukom  überhaupt,  die 
periphere  Iridektomie  in  der  Tat  die  gleichen  Erfolge  zu  haben,  wie  die 
totale  Irisausschneidung.  Wölfflin  teilt  einige  günstige  Erfolge  mit. 
Ich  selbst  konnte  mich  ebenfalls  an  mehreren  Fällen  von  akutem  Glaukom 
an  der  Würzburger  Universitätsaugenklinik  überzeugen,  daß  während 
der  bis  achtjährigen  Beobachtungszeit  vollkommene  Heilung  eingetreten  war. 

Beim  Glaucoma  simplex  waren  zwar  von  Pflüger  (1893)  ebenfalls 
einige  günstige  Ergebnisse  mitgeteilt  worden.  Doch  dürfte  bei  ihm  die 
Operation  bei  dem  mehr  und  mehr  ablehnenden  Standpunkte,  der  hier 
hinsichtlich  der  Iridektomie  zugunsten  der  Fisteloperationen  (s.  dort) 
vertreten  wird,  weniger  in  Frage  kommen.  Will  man  sich  beim  Glaucoma 
simplex  zur  Iridektomie  entschließen,  so  wird  man  im  allgemeinen  eine 
möglichst   breite   totale   Irisausschneidung   vorziehen  mit    Rücksicht   auf 
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die  gegenüber  dem  akuten  Glaukom  gänzlich  andere  Wirkungsweise,  die 
mit  der  Operation  erzielt  werden  soll  (s.  S.  814). 

So  dürfte  also  der  Anwendung  der  peripheren  Iridektomie  in  erster 
Linie  beim  akuten  Glaukom  sowie  bei  gewissen  Sekundärglaukomen  bei 
breiter  Verwachsung  des  Pupillenteiles  der  Iris  in  Frage  kommen.  Hier 
kann  sie  aber  warm  empfohlen  werden. 

D.    Herausreißung  der  Iris. 

§  310.  Durch  einen  unglücklichen  Zufall  hatte  Sameh-Bey  (1910)  bei  einem 
Iridektomieversuch  die  ganze  Iris  herausgerissen.  Da  der  Erfolg  ein  guter  war, 
operierte  Sameh-Bey  jetzt  alle  Fälle  von  akutem  Glaukom  auf  diese  Weise,  stets 
mit  gutem  Erfolg. 

Man  wird  selbst  beim  absoluten  Glaukom  kaum  das  Bedürfnis  nach  einer 
so  restlosen  Entfernung  der  Iris  empfinden.  Auch  sei  daran  erinnert,  wie  oft 
gerade  bei  ungewollter  traumatischer  Irideremie  ein  sekundäres  Glaukom  folgt 
infolge  des  Anwachsens  des  Corpus  ciliare  an  den  Kammerwinkel.  Wenn  auch 
vielleicht  für  gewöhnlich  bei  der  schonenderen  operativen  Entfernung  diese  un- 
angenehme Komplikation  ausbleibt,  so  ist  sie  trotz  des  großen  Materials  Sahme- 
Beys  (171  Fälle)  doch  nicht  mit  Sicherheit  zu  vermeiden.  Bei  noch  sehfähigen 
Augen  verbietet  sich  die  Operation  natürlich  wegen  der  funktionellen  Nachteile 
von  selbst.     Das  Verfahren  ist  hier  nur  der  Vollständigkeit  wegen  erwähnt. 

E.   Heilungsverlauf  und  Nachbehandlung. 

§311.  Die  unmittelbare  W'rkung  der  Operation  auf  den 
Augendruck  kann  man  in  vielen  Fällen  ohne  weiteres  erkennen.  Ge- 
legentlich sieht  man  nach  dem  Schnitt  bereits  einen  ähnlichen  Kollaps 
der  Hornhaut  eintreten,  wie  bei  der  Staroperation,  nur  nicht  so  stark. 
Der  Kollaps  der  Hornhaut  tritt  am  häufigsten  beim  Sekundärglaukom 
nach  der  Iritis  mit  Pupillenverschluß  auf  und  läßt  dann  auf  stärkere 
Veränderungen  im  Corpus  ciliare  schließen.  Der  Erfolg  der  Iridektomie 
wird  dadurch  meist  nicht  beeinflußt,  und  ich  kann  mich  nach  den  Er- 
fahrungen der  Würzburger  Klinik  nicht  der  Ansicht  Terriens  (1906) 
anschließen,  die  Operation  abzubrechen  und  auf  die  Iridektomie  zu  ver- 
zichten. In  diesen  Fällen  ist  eine  Herabsetzung  des  Druckes  natürlich 
eingetreten.  War  bei  entzündlichem  Glaukom  der  Zustand  der  Inkompen- 
sation  mit  Hornhauttrübung  eingetreten,  so  zeigt  sich  die  Abnahme  der 
Tensionserhöhung  daran,  daß  die  Hornhaut  momentan  wieder  klar  wird. 

In  anderen  Fällen  kann  man  sich  noch  auf  dem  Operationstisch  durch 
vorsichtige  Betastung  des  Auges  überzeugen,  ob  der  Augendruck  gesunken 
oder  hoch  geblieben  ist.  Beim  inkompensierten  Glaukom  ist  die  Prognose 
vorsichtig  zu  stellen,  wenn  der  Druck  nicht  zurückgeht.  Die  Anschauung 
aber,  daß  die  Wirkung  der  Iridektomie  stets  eine  ungünstige  ist,  wenn 
der   Druck   nach  der   Operation,   also  nach  Abfluß    des   Kammerwassers 
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nicht  sinkt,  ist  in  dieser  Verallgemeinerung  sicher  nicht  richtig.  Nicht 
selten  tritt  während  der  nächsten  Tage  doch  eine  Regulierung  ein,  und 
der  Druck  kann,  besonders  hei  entzündlichen  Glaukomen  noch  auf  nor- 
male, selbst  subnormale  Werte  sinken.  Beim  Glaukoma  simplex  mit 
zwar  normal  tiefer  Vorderkammer  ist  ein  Andauern  sehr  hohen  Druckes 
nach  vollendeter  Iridektomie  oder  gar  ein  Ansteigen  allerdings  ein  uner- 
freuliches Symptom,  da  der  Abfluß  der  normalen  Kammerwassermenge 
eine  genügende  Entlastung  des  Auges  bilden  müßte.  Es  besteht  hier  die 
Gefahr  des  »malignen  Glaukoms«  (S.  798).  Fortbestehen  mäßiger  Druck- 
steigerung bietet  noch  keine  schlechte  Prognose. 

§312.  Der  Verband  wird  in  gewöhnlicher  Weise  angelegt.  Bei 
normalem  Operationsverlauf  genügt  ein  einseitiger  Verband  durchaus, 
und  es  ist  nicht  nötig  den  Kranken  zu  tragen  oder  ins  Bett  zu  legen.  Bei 
starker  Blutung  oder  wenn  die  Schnittwunde  stark  klafft,  ist  ein  mäßiger 
Druckverband  mit  Verbinden  auch  des  zweiten  Auges  ratsam.  In  letzte- 
res träufele  man,  auch  wenn  es  ganz  normal  erscheint,  beson- 
ders bei  akutem  Glaukom  des  ersten  Auges,  stets  Pilokarpin  ein. 

Beim  Verbandswechsel  nach  24  Stunden  pflegt  für  gewöhnlich  die 
Vorderkammer  hergestellt  zu  sein,  wenn  sie  auch  oft  noch  flach  ist.  Die 
Wunde  ist  dann  bereits  verklebt.  Auch  die  Vorderkammerblutung  ist 
im  allgemeinen  stark  zurückgegangen  und  bedingt  kaum  noch  Kompli- 
kationen. Erscheint  der  Augendruck  bei  vorsichtiger  Palpation  auch 
jetzt  noch  erhöht,  so  bedeutet  das  noch  keinen  Mißerfolg.  Die  Tension 
kann  auch  ohne  Miotiza  in  den  nächsten  Tagen  noch  zurückgehen. 

Nach  2—3  Tagen  kann  der  Verband  wegbleiben,  wenn  die  Wunde  nicht 
mehr  klafft,  was  bei  Lanzenschnitten  für  gewöhnlich  nicht  der  Fall  ist. 
Das  Auge  wird  dann  durch  ein  FuCHSsches  Gitter  oder  durch  eine  HESSsche 
Metallkapsel  vor  unvorsichtiger  Berührung  geschützt. 

8  Tage  nach  der  Operation  pflegt  die  Wundvernarbung  soweit  vor- 
geschritten zu  sein,  daß  bei  bisherigem  glatten  Verlauf  die  Entlassung  aus 
der  Klinik  erfolgen  kann,  wenn  ambulante  Beobachtung  in  den  nächsten 
Tagen  möglich  ist. 

§313.  Verhalten  des  Augendruckes  während  des  weiteren 
Heilungsverlaufes.  Wie  schon  erwähnt,  ist  nicht  selten  beim  primären 
Glaukom,  vor  allem  beim  entzündlichen,  in  den  ersten  Tagen  der  Druck 
noch  erhöht,  ohne  daß  hierin  ein  ungünstiges  Symptom  erblickt  zu  werden 
braucht.  Beim  reinen  Glaucoma  acutum  pflegt  der  Druck  spätestens 
etwa  vom  4.  Tage  an  spontan  auf  normale,  oft  subnormale  Werte  zu 
sinken.  Beim  Glaucoma  simplex  ist  das  Verhalten  des  Augendruckes 
während   der   Heilung  sehr  verschieden.     Auch  hier  ist   ein  hoher  Druck 
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in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  noch  kein  unbedingt  ungünstiges 
Zeichen.  Bleibt  freilich  die  Kammer  dabei  aufgehoben,  so  pflegt  die  Aus- 
sicht auf  spätere  Normalisierung  gering  zu  sein.  Bei  Herabsetzung 
des  Augendruckes  bei  aufgehobener  Kammer  denke  man  immer 
zunächst  an  Aderhautablösung.  Über  den  Dauererfolg  siehe  später. 
Bei  denjenigen  Formen  von  Sekundärglaukom,  bei  welchen  die  Iridektomie 
die  Beseitigung  eines  mechanischen  Hindernisses  für  die  Zirkulation  aus 
der  hinteren  in  die  vordere  Augenkammer  bedeutet,  pflegt  der  Druck 
schon  in  den  ersten  Tagen  endgültig  zur  Norm  zurückzukehren,  ja  häufig 
zunächst  subnormal  zu  sein,  falls  nicht  bereits  Komplikationen,  wie  aus- 
gedehnte Verwachsungen  am  Kammerwinkel  vorliegen. 

Ist  man  genötigt,  während  des  Heilungsverlaufs  den  Augendruck 
herabsetzen  zu  müssen,  sei  es,  daß  Schmerzen  auftreten,  sei  es,  daß  der 
Druck  eine  bedrohliche  Höhe  erreicht,  so  kann  lokal  eine  vorsichtige  An- 
wendung von  Miotizis  versucht  werden  (s.  u.).  Gleichzeitig  ist  aber  eine 
gleichzeitige  Einwirkung  auf  die  allgemeine  Zirkulation  zweckmäßig,  um 
den  Blutdruck  herabzusetzen  und  die  Blutverteilung  zu  ändern.  Hierher 
gehört  die  Ableitung  auf  den  Darm,  deren  günstige  Wirkung  auf  den  Augen- 
druck außer  Frage  steht  (Köllner  1918),  sowie  Aderlässe  (Gilbert  1912). 
Über  die  druckherabsetzenden  Wirkungen  von  Kochsalzgaben  nach  Her- 
tel  verfüge  ich  über  keine  eigenen  Erfahrungen  während  der  Nachbehand- 
lung. Erwähnt  sei  nur,  daß  Hertel  selbst  fand,  daß  im  nicht  operierten 
Auge  während  der  dadurch  herbeigeführten  vorübergehenden  Druck- 
senkung auch  die  Wirkung  der  Miotika  eine  günstige  sei,  so  daß  ein  Versuch 
empfehlenswert  wäre. 

§  314.  Eine  Anwendung  von  Mioticis  ist  während  der  ersten 
Tage  der  Nachbehandlung  im  allgemeinen  entbehrlich.  Wenn 
beim  entzündlichen  Glaukom  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  der 
Druck  bei  vorsichtiger  Betastung  noch  stark  erhöht  und  die  Kammer 
seicht  ist,  kann,  zumal  bei  relativ  weiter  Pupille,  vorsichtig  Pilokarpin 
eingeträufelt  werden,  um  durch  Anspannung  der  Binnenmuskulatur  den 
Kammerwinkel  etwas  zu  lüften.  Eserin  sollte  in  der  ersten  Zeit  wegen 
seiner  starken  hyperämisierenden  Wirkung  besser  vermieden  werden.  Beim 
Glaucoma  simplex  werden  die  Miotika  bei  glattem  Operationsverlauf  in 
den  ersten  8  Tagen  am  besten  überhaupt  nicht  angewendet,  falls  nicht 
eine  beträchtliche  Drucksteigerung  zu  dem  Versuch  nötigt.  Auch  im 
letzteren  Falle  darf  man  sich  nicht  viel  von  der  Wirkung  versprechen, 
selbst  nicht  von  Eserin,  vor  allem  dann  nicht,  wenn  bei  hohem  Druck  die 
Kammer  flach  ist  (s.  u.).  Man  kann  ohne  Miotika  auch  die  Wirkung  der 
Iridektomie  auf  den  Druck  besser  feststellen.    Späterhin  freilich  wird  man 
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die  medikamentöse  Behandlung  nicht  entbehren  können,  da  die  Normali- 
sierung der  Tension,  wie  wir  noch  sehen  werden,  hier  verhältnismäßig 
selten  dauernd  erreicht  wird.  Die  druckherabsetzende  Wirkung  der  Mio- 
tika wird  übrigens  durch  die  Iridektomie  durchaus  nicht  aufgehoben 
(s.  Fig.  564),  wenn  sie  auch  in  manchen  Fällen  vielleicht  etwas  beein- 
trächtigt sein  mag. 

§315.  Aussehen  des  Auges  nach  erfolgreicher  Iridektomie. 
Untersucht  man  durch  Iridektomie  geheilte  Augen  mit  primärem,  beson- 
ders akutem  Glaukom,  an  der  Hornhautlupe,  so  wird  man,  auch  wenn 
die  Irisschenkel  richtig  liegen,  immer  wieder  überrascht  sein,  wie  häufig 
der  Schnitt  nicht  die  gewünschte  periphere  Lage  hat.  Vielmehr  kann  man 
oft  sehen,  wie  die  Narbe  nach  der  Vorderkammer  zu,  besonders  in  ihren 
seitlichen  Teilen,  in  der  Hornhaut  liegt.  Zuweilen  ist  die  DESCEMETsche 
Membran  hier  etwas  abgelöst  und  teilweise  leicht  aufgerollt.  Auch  die 
Iris  kann  mit  dem  einen  oder  anderen  Schenkel  an  der  Narbe  etwas  ad- 
härent  sein,  ohne  daß  die  Wirkung  hierdurch  beeinflußt  wäre.  Häufig 
findet  man  nach  der  Iridektomie  (ebenso  wie  auch  nach  anderen  Augen- 
operationen) eine  ausgedehnte  Pigmentzerstreuung  auf  der  Irisvorderfläche 
sowie  im  Kammerwinkel  und  auch  auf  der  Hornhauthinterfläche  (hierauf 
haben  z.  B.  Augstein  1904,  Vossius  1910  hingewiesen).  Offenbar  ist 
durch  die  plötzliche  Druckherabsetzung  bei  der  Kammereröffnung  die 
Einschwemmung  von  Pigment  besonders  begünstigt  worden.  Dem- 
entsprechend findet  man  sie  auch  nach  anderen  Glaukomoperationen, 
und  oft  auch  nach  spontan  oder  durch  die  Wirkung  von  Miotizis  zurück- 
gegangenen Glaukomanfällen,  da  auch  hier  der  Druckabfall  meist  in  Gestalt 
eines  Drucksturzes  (Köllner  1920)  erfolgt.  Natürlich  ist  die  Pigment- 
zerstreuung oft  auch  vorher  bereits  vorhanden  gewesen,  denn  wir  finden 
sie  sowohl  in  Fällen  von  Glaucoma  simplex  mit  relativ  konstantem  Druck 
und  selbst  in  normalen  Augen.  Auf  ihre  Bedeutung  für  die  Entstehung 
des  Glaukoms  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Jedenfalls  ist  sie  nach 
der  Iridektomie  keinesfalls  als  ein  ungünstiges  Zeichen  anzusehen  in  dem 
Sinne,  daß  ein  späterer  Wiederanstieg  des  Druckes  dadurch  wahrschein- 
lich wird.    Auch  in  der  Operationsnarbe  ist  nicht  selten  Pigment  eingeheilt. 

F.   Abweichungen  vom  normalen  Heilungsverlauf. 

a)   Komplikationen  infolge  der  Druckentlastung  der  intraokularen 

Blutgefäße. 

§316.  Das  Glaucoma  malignum.  Der  maligne  Verlauf  des  Glau- 
koms im  Anschluß  an  die  Iridektomie  ist  mit  Recht  die  gefürchtetste  Folge. 
Die  Symptome  sind  folgende:    Der  intraokulare  Druck,  der  gleich  nach 
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der  Operation  hoch  bleibt,  sinkt  in  den  nächsten  Tagen  nicht,  die  Vorder- 
kammer stellt  sich  nicht  wieder  her,  vielmehr  bleibt  Iris  und  Linse  der 
Hornhaut  angelegt.  Mit  fortschreitendem  Wundschluß  nimmt  der  Augen- 
druck weiter  zu,  meist  unter  lebhaften  Erscheinungen  des  inkompensierten 
Glaukoms  (Schmerzen,  Injektion)  und  das  Sehvermögen  erlischt  in  den 
schweren  Fällen  schnell. 

Dieser  maligne  Verlauf  wurde  bereits  von  v.  Graefe  (1869)  beschrie- 
ben. Die  Häufigkeit  des  Auftretens  wurde  von  ihm  beim  Glaucoma  simplex 
auf  über  2%  geschätzt  und  die  späteren  verschiedenen  Glaukomstatistiken 
stimmen  im  wesentlichen  mit  dieser  Zahl  überein.  Wenn  teilweise  ein 
höherer  oder  niederer  Prozentsatz  angeführt  wird,  so  muß  berücksichtigt 
werden,  daß  es  sich  oftmals  um  eine  verhältnismäßig  geringe  Gesamtzahl 
der  Operationen  handelt,  bei  denen  der  Zufall  eine  gewisse  Rolle  spielt. 

Das  maligne  Glaukom  kommt  vorzugsweise,  wenn  auch  nicht  aus- 
schließlich, beim  Glaucoma  simplex  vor,  wie  schon  v.  Geaefe  betont  hat. 
Seltener  kommt  es  beim  chronisch  entzündlichen  Glaukom  vor,  ist  aber 
auch  hier  beobachtet  worden  (z.B.  Schweigger  1896).  Hohnloser  (1896) 
hat  aus  der  Züricher  Augenklinik  sogar  10  derartige  Fälle  mit  malig- 
nem Verlauf  unter  34  Fällen  von  inflammatorischem  Glaukom  zusammen- 
gestellt. Beim  reinen  akuten  Glaukomanfall  treten  zwar  gelegentlich  im 
Anschluß  an  die  Iridektomie  Verschlechterungen  auf,  der  eigentliche 
maligne  Verlauf  wird  jedoch  hier  vermißt. 

Das  maligne  Glaukom  kann  sich  selbst  dann  noch  einstellen,  wenn  die 
Vorderkammer  sich  bereits  nach  der  Operation  hergestellt  hatte  (Hallauer 
1903).  Nach  zweitägigem  ungestörten  Heilungs verlauf  nach  der  Operation 
dürfte  die  Gefahr  im  allgemeinen  aber  vorüber  sein. 

Unter  den  Begriff  »malignes  Glaukom  «  fallen  nach  dem  oben  Gesagten 
durchaus  nicht  sämtliche  Fälle,  bei  denen  im  Anschluß  an  die  Iridektomie 
eine  auffallende  Verschlechterung  der  Sehfunktionen  eintritt,  vielmehr 
gehört  zum  Bild  die  postoperative  Drucksteigerung  und  die  fehlende 
Wiederherstellung  der  Vorderkammer. 

Scharf  begrenzen  läßt  sich  aber  auch  damit  das  maligne  Glaukom 
von  anderen  postoperativen  Komplikationen  nicht.  Es  gibt  milder  ver- 
laufende Fälle,  bei  denen  die  Drucksteigerung  nach  der  Operation  nur  mäßig 
ist,  und  bei  welchen  sich  nach  einiger  Zeit  —  etwa  8—14  Tagen  — 
allmählich  doch  wieder  eine  Vorderkammer  herstellt  und  schließlich  auch 
ein  Rest  von  Sehvermögen  sich  erhalten  läßt.  Auf  der  anderen  Seite  sind 
die  expulsiven  Blutungen  im  Auge  (s.  u.)  letzten  Endes  ein  verwandtes 
Symptom,  wie  Heerfordt  (1915)  mit  Recht  hervorhebt.  Dagegen  haben 
alle  diejenigen,  bei  welchen  die  Iridektomie  trotz  normalem  Heilungsver- 
laufe nicht  imstande  ist,  einen  hohen  Augendruck  herabzusetzen,  und  nun 
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unter  dessen  Einwirkung  weiterhin  ein  schneller  Verfall  des  Sehvermögens 
eintritt  (S.821),  mit  dem  malignen  Glaukom  nichts  zu  tun,  wenn  sie  auch  in 
den  Statistiken  in  der  Literatur  nicht  immer  davon  getrennt  worden  sind. 

§317.  Die  Ursache  des  malignen  Glaukoms  hat  man  anfangs 
in  einer  Dislokation  der  Linse  sehen  wollen.  Diese  Ansicht  gründet  sich 
auf  eine  anatomische  Untersuchung  Webers  (1877),  der  den  Linsenäquator 
zwischen  den  Ziliarfortsätzen  und  der  Iriswurzel  eingeklemmt  fand,  bei 
erhaltener  Zonula.  Auch  bei  Priestley- Smith  (1891)  findet  sich  die 
Abbildung  eines  Schnittes  durch  ein  derartiges  Auge  mit  malignem  Glaukom, 
bei  welchem  ebenfalls  sichtbar  ist,  wie  die  Linse  nach  vorn  gerückt  ist  und 
auf  der  einen  Seite  mit  ihrem  Äquator  in  den  Winkel  zwischen  Corpus 
ciliare  und  Iriswurzel,  auf  der  anderen  Seite  den  inneren  Wundlippen  des 
Schnittes  anliegt.  Mit  Recht  hat  aber  Heerfordt  (1915)  darauf  hin- 
gewiesen, daß  diese  Linsenverschiebung  ihrerseits  erst  die  Folge  eines  stark 
erhöhten  Glaskörperdruckes  sein  kann.  Auch  die  verschiedenen  Grade  des 
malignen  Glaukoms,  auf  die  ich  soeben  hinwies,  sprechen  dafür,  daß  hier 
eine  andere  Ursache  die  enorme  neue  Drucksteigerung  herbeiführt,  welche 
Linse  und  Iris  nach  vorn  preßt  und  ihren  Rückgang  verhindert. 

Heerfordt  vertritt  die  Ansicht,  daß  das  maligne  Glaukom  auf  die 
gleiche  Weise  zustande  kommt,  wie  ein  akuter  Glaukomanfall,  nämlich 
durch  eine  Hämostase  im  Auge,  welche  durch  eine  Klappsperrung  des 
venösen  Blutabflusses  aus  den  Vortexvenen  herbeigeführt  werde.  Wenn 
auch  die  Akten  darüber  noch  nicht  geschlossen  sind,  so  hat  die  An- 
nahme einer  Blutstauung  doch  viel  für  sich.  Sie  würde  vor  allem  erklären, 
daß  diese  Hämostase  im  Augenblick  der  Entleerung  der  Vorderkammer 
infolge  der  dadurch  bedingten  plötzlichen  Entlastung  des  Auges  eine  weit 
heftigere  sein  kann  als  im  geschlossenen  Auge. 

Wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  dürfen  wir  annehmen,  daß  das  maligne 
Glaukom  ausgelöst  wird  durch  die  plötzliche  Druckentlastung,  wie  sie 
unter  dem  Einflüsse  der  Kammeröffnung  eintritt.  Daraus  geht  schon 
hervor,  daß  diese  gefürchtete  Komplikation  nicht  nur  nach  der  Iridektomie, 
sondern  auch  nach  anderen  die  Kammer  eröffnenden  Operationen  auf- 
treten kann,  was  ja  in  der  Tat  der  Fall  ist.  Bei  der  alten  klinischen  Er- 
fahrung, daß  der  Verlauf  auf  beiden  Augen  meist  in  gleicher  Weise  vor  sich 
geht,  ergibt  sich  für  die  Praxis  die  wichtige  Regel,  in  jedem  Falle,  bei 
welchem  auf  dem  einen  Auge  im  Anschluß  an  die  Operation  ein 
Glaucoma  malignum  aufgetreten  ist,  auf  dem  zweiten  Auge 
von  einer  Glaukomoperation,  welche  eine  Kammereröffnung 
notwendig  macht,  möglichst  lange  Abstand  zu  nehmen,  da 
hier  der  gleiche  deletäre  Verlauf  befürchtet  werden  muß. 
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§318.  Die  Verhütung  der  Gefahr  des  malignen  Glaukoms. 
Nach  dem  eben  Gesagten  ist  ohne  weiteres  verständlich,  daß  die  Gefahr 
eines  malignen  Verlaufs  am  besten  dadurch  zu  mildern  sein  wird,  wenn 
man  die  Spannungsdifferenz  im  Auge  vor  und  nach  der  Kammereröffnung 
möglichst  gering  gestaltet,  d.  h.  wenn  man  den  Augendruck  vor  der  Ope- 
ration möglichst  normalisiert.  Es  stehen  uns  hierfür  mehrere  Methoden 
zur  Verfügung,  die  der  Vollständigkeit  halber  hier  kurz  aufgezählt  werden 
sollen. 

1.  Bei  Glaukomen  mit  ausgesprochenen  Tagesschwankungen,  bei 
denen  am  Nachmittag  der  Augendruck  gegenüber  am  Vormittag  stark  ab- 
sinkt, ist  es  wünschenswert,  die  Operation  auf  den  Nachmittag  zu  verlegen. 
Man  sollte  daher  in  jedem  Falle  einige  Tage  lang  eine  Druckkurve  anlegen 
(Köllner  1918). 

2.  Herabsetzung  des  Augendruckes  durch  2%iges  Pilokarpin,  bei 
Unwirksamkeit  durch  Eserin,  nötigenfalls  in  Substanz  (Heerfordt  empfiehlt 
u.  a.  alle  3  Stunden  Eserin  in  Substanz  in  den  Bindehautsack  zu  geben), 
falls  man  sich  zuvor  überzeugt  hat,  daß  in  dem  betreffenden  Falle  durch 
die  hyperämisierende  Wirkung  des  Eserins  keine  Drucksteigerung  hervor- 
gerufen wird  (zuvor  Versuch  mit  %%iger  Eserinlösung). 

3.  Aderlaß  nach  Ebersbusch  und  Gilbert  (1912)  zur  Herabsetzung 
des  Blutdruckes. 

4.  Eventuell  könnte  auch  versucht  werden  Kochsalzdarreichung  per  os 
(eventuell  20  g)  einige  Stunden  vor  der  Operation  nach  Hertel. 

Von  operativen  Maßnahmen: 

5.  Teilweise  Punktion  der  Vorderkammer  mit  langsamem 
Ablassen  eines  Teiles  des  Kammerwassers  24  Stunden  vorher  (Heerfordt), 
eventuell  durch  Sclerotomia  anterior.     Kann  mehrmals  wiederholt  werden. 

6.  Sklerotomia  posterior  vor  der  Operation,  wie  sie  schon  von 
Wecker  empfohlen  wurde. 

Am  besten  versucht  man  zunächst  eine  ausgiebige  Anwendung  von 
Mioticis.  Durch  mehrfache  starke  Eseringaben  erzielt  man  oft  noch  be- 
deutende Wirkungen  auf  den  Augendruck,  auch  wenn  zuvor  mehrfach 
tägliche  Anwendung  %  und  %%iger  Lösungen  wenig  Erfolg  bot.  Bei 
erhöhtem  Blutdruck  ist  außerdem  ein  Aderlaß  sehr  nützlich. 

Aber  da  man  nie  mit  Sicherheit  voraussehen  kann,  ob  das  maligne 
Glaukom  auftreten  wird,  wird  es  immer  Fälle  geben,  bei  denen  man  trotz 
gewissenhaftester  Indikationsstellung  für  die  Operation  und  trotz  Versuchs 
einer  vorherigen  Druckherabsetzung  nachher  doch  den  deletären  Verlauf 
erlebt. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  5  | 
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Inwieweit  es  durch  den  Eingriff  der  Selerotomia  posterior  vollkom- 
men verhindert  werden  kann,  dürfte  bei  der  relativen  Seltenheit  des 
malignen  Glaukoms  schwerlich  von  einem  Operateur  entschieden  werden 
können. 

Ist  das  Glaucoma  malignum  einmal  eingetreten,  so  kann  versucht 
werden,  durch  eine  Selerotomia  posterior  den  Glaskörperdruck  zu  be- 
seitigen und  so  eine  Wiederherstellung  der  Kammer  zu  erleichtern,  eventuell 
unter  vorsichtiger  Massage  des  Auges  (z.  B.  Weber  [1877],  Masselon 
[1886],  Dianoux  [1905]  u.  a.). 

Bei  dieser  Massage  verharrt  man  nach  Weber  auf  der  Höhe  des  Druckes 
l  —  iy2  Minuten,  legt  darauf  einen  leichten  Druckverband  an  und  läßt 
für  24  Stunden  Rückenlage  einnehmen. 

Einige  Male  gelang  es  in  der  Tat  auf  diese  Weise  auch  den  malignen 
Verlauf  aufzuhalten  (z,  B.  Fälle  von  Hegner  1908,  Zimmermann  1909). 
Die  Kammer  kann  sich  dann  schnell  wiederherstellen. 

Oft  freilich  dürfte  der  Erfolg  der  Sklerotomie  nach  Ausbruch  des 
malignen  Glaukoms  ein  negativer  sein;  auch  Haab  (1900)  hat  keine  Erfolge 
davon  gesehen. 

v.  Wecker  hatte  versucht  auf  der  dem  Kolobom  entgegengesetzten 
Seite  eine  Selerotomia  anterior  anzulegen.  Auch  er  versucht  die  Linse 
durch  Druck  zu  reponieren  (von  der  Ansicht  ausgehend,  daß  die  Linsen- 
dilatation die  eigentliche  Ursache  des  malignen  Verlaufs  bildet). 

Den  malignen  Glaukomen  stehen  schon  diejenigen  Fälle  nahe,  bei 
welchen  längere  Zeit,  etwa  1  —  2  Wochen  lang,  die  Vorderkammer  auf- 
gehoben und  der  Druck  hoch  bleibt,  ganz  ähnlich  wie  beim  malignen  Glau- 
kom, nur  daß  hier  Schmerzen  fehlen,  keine  Kompensationsstörungen,  wie 
Hornhauttrübung  und  Injektion  auftreten  und  beim  Durchleuchten  auch 
der  Glaskörper  vollkommen  klar  geblieben  ist.  Man  kann  sie  gleichsam 
als  Vorstufe  zum  malignen  Glaukom  auffassen.  Wer  über  keine  große 
Erfahrung  verfügt,  wird  in  solchen  Fällen  leicht  ängstlich  werden  und  die 
Prognose  schlecht  stellen.  Aber  nach  einiger  Zeit,  1—2  Wochen  später, 
wird  doch  oft  von  selbst  allmählich  die  Kammer  etwas  tiefer  und  der 
maligne  Verfall  des  Sehvermögens  wie  auch  eine  weitere  Drucksteigerung 
bleiben  aus,  ja  der  Druck  wird  zuweilen. selbst  wieder  niedriger  (s.  auch 
S.  796  über  das  Verhalten  des  Augendrucks  nach  der  Iridektomie).  Freilich 
nicht  selten  bleibt  in  derartigen  Fällen  die  Kammer  beim  Glaucoma  simplex 
dauernd  flacher,  als  sie  vor  der  Operation  gewesen  ist. 

§319.  Expulsive  Blutungen.  Gelegentlich  treten  nach  der  Iri- 
dektomie, auch  bei  vorher  glattem  Verlauf,  ausgedehnte  Blutungen  unter 
die  Aderhaut  aus.     Man  wird  auf  sie  dadurch  aufmerksam,  daß  unter 
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Schmerzen  Blut  unter  dem  Verbände  hervorsickert.  Beim  Aufbinden 
findet  man  die  ganze  Gegend  der  Operationswunde  von  einem  dicken  Blut- 
koagulum  eingenommen,  dem  man  oft  nicht  ansehen  kann,  ob  nicht  bereits 
Teile  des  Augeninhaltes,  der  Netzhaut  und  Aderhaut,  dabei  sind.  In 
schweren  Fällen  sieht  man  bereits  die  Linse  im  Verband  liegen  (s.  hier- 
über auch  S.  811)  und  Netz-  und  Aderhaut  wie  einen  Handschuhfinger 
umgestülpt  aus  der  Wunde  hervorragen. 

Ähnlich  wie  das  maligne  Glaukom  wird  die  Blutung  erst  durch  die 
plötzliche  Entlastung  der  Blutgefäße  von  dem  vorher  hohen  Druck  durch 
die  Eröffnung  der  Vorderkammer  ausgelöst.  Man  vermeidet  sie  am  besten, 
wie  dort,  durch  möglichste  Herabsetzung  des  Augendruckes  vor  der  Ope- 
ration. 

Wird  man  beim  Beginn  der  Blutung  gerufen,  so  kann  man  versuchen 
durch  einen  Druckverband  noch  Abhilfe  zu  schaffen.  Liegt  erst  einmal 
Netzhautgewebe  vor,  so  ist  das  Auge  natürlich  verloren  und  man  nimmt 
am  besten  gleich  die  Enukleation  oder  die  Exenteration  vor. 

Derartige  Fälle  mit  expulsiven  Blutungen  sind  in  der  Literatur  mehr- 
fach mitgeteilt  (z.  B.  Höh  [1900],  Scholtz  [1903]  u.  a.).  Ja  sie  können 
sogar  gelegentlich  während  der  Operation,  gleich  nach  dem  Hornhaut- 
schnitt auftreten,  wie  z.  B.  bei  einem  Falle  Magels  (1869).  Hier  war  der 
Schnitt  mit  dem  Schmalmesser  ausgeführt  worden,  wodurch  —  wie  er- 
wähnt —  ein  Klaffen  der  Wunde  begünstigt  wird.  Wo  die  Möglichkeit  der- 
artiger Blutungen  vorausgeahnt  und  die  Operation  nicht  umgangen  werden 
kann,  vermeide  man  immer  dieses  Verfahren  und  greife  lieber  zur  Lanze. 
Sollte  die  Vorderkammer  so  eng  sein,  daß  die  Ausführung  eines  Lanzen- 
schnittes ganz  unmöglich  erscheint,  ist  es  besser  eine  Sclerotomia  posterior 
der  Operation  unmittelbar  vorauszuschicken,  um  den  Glaskörperdruck 
zu  erniedrigen. 

§320.  Auftreten  weniger  umfangreicher  Blutungen  in  der 
Vorderkammer,  im  Glaskörper  und  vor  allem  in  der  Netzhaut 
sieht  man  besonders  beim  entzündlichen  Glaukom,  wenn  bei  hohem  Druck 
operiert  werden  mußte,  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation  häufig. 
Die  Netzhautblutungen  sitzen  besonders  gern  an  der  Papille  und  können 
natürlich,  wenn  sie  gerade  die  Macula  lutea  betreffen,  für  den  Seherfolg 
sehr  ungünstig  wirken.  Größere  Blutungen  ergießen  sich  auch  in  den 
Glaskörper,  kleinere  verschwinden  häufig  schon  in  den  ersten  Wochen 
und  entgehen  so  dem  Nachweis,  wenn  erst  nach  dieser  Zeit  der  Augen- 
hintergrund untersucht  wird.  Es  braucht  kaum  betont  zu  werden,  daß 
auch  hier  die  plötzliche  starke  Entlastung  der  Blutgefäße  durch  die  Kam- 
merentleerung die  Ursache  für  die  Gefäßrupturen  bildet.    Es  ist  auch  mög- 
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lieh,  daß  die  Kapillaren  zum  Teil  schon  fast  völlig  leer  gedrückt  waren 
und  nun  unter  dem  Drucke  des  einströmenden  Blutes  bei  dem  fehlenden 
Gegendruck  von  außen  platzen  (Schweigger  1891). 

Zur  Vermeidung  der  Blutungen  ist  auch  hier  wieder  eine  möglichst 
weitgehende  Herabsetzung  des  Augendruckes  vor  der  Operation  notwendig. 

§321.  Aderhautablösung.  Eine  Ablösung  der  Aderhaut  entsteht 
nach  Glaukomiridektomien  vielleicht  noch  häufiger  als  nach  Staropera- 
tionen, oder  anderen  Glaukomoperationen1).  Schon  Fuchs  (1900)  hebt 
hervor,  daß  kleine  ophthalmoskopisch  kaum  wahrnehmbare  periphere 
Aderhautabhebungen  viel  häufiger  sind  als  man  denkt. 

Sie  treten  entweder  gleich  im  Anschluß  an  die  Operation  oder  in  den 
nächsten  Tagen  in  Erscheinung.  Der  Verdacht  einer  Aderhautabhebung 
wird  immer  geweckt,  wenn  die  Kammer  sich  nicht  herstellt  oder  nach 
einigen  Tagen  wieder  plötzlich  aufgehoben  erscheint,  während  gleichzeitig 
—  das  ist  ein  sehr  charakteristisches  Symptom  —  der  Druck  niedrig  ist. 
Das  Symptomenbild  ist  von  der  Staroperation  her  bekannt:  das  Auge  ist 
reizfrei  und  mit  dem  Augenspiegel  sucht  man  bei  meist  klarem  Glaskörper 
die  oft  weit  nach  hinten  reichende  bläulichgraue  tumorartige,  scharf  be- 
grenzte Ablösung  in  den  Glaskörper  ragen.  Bei  kleineren  Ablösungen 
kann  auch  die  Kammer  ganz  oder  teilweise  erhalten  sein  (z.  B.  Augstein 
1901).  Die  Dauer  der  Ablösung  ist  verschieden  lang;  sie  kann  mehrere 
Wochen,  selbst  einige  Monate  (Axenfeld  1903  u.  a.)  bestehen  bleiben, 
gelegentlich  auch  dann,  wenn  inzwischen  wieder  der  Druck  gestiegen  und 
die  Kammer  tief  geworden  ist  (Fuchs  1921).  Meist  verschwindet  sie  dann 
spontan  so  plötzlich,  wie  sie  entstanden  ist,  während  sich  die  Vorderkammer 
gleichzeitig  wiederherstellt. 

Die  Prognose  ist  auch  beim  Glaukom  durchaus  gut.  Eine  Schädigung 
des  Sehvermögens  ist  nicht  zu  erwarten,  ebensowenig  eine  Netzhautab- 
lösung. Die  Aderhautablösung  kommt  übrigens  sowohl  beim  Glaucoma 
simplex  wie  beim  Glaucoma  inflammatorium  vor.  Es  ist  nicht  ausge- 
schlossen, daß  auch  hier  der  Schnitt  mit  dem  Schmalmesser  infolge  der 
Zerrungen  an  der  Iriswurzel  die  Entstehung  begünstigt  (Fuchs). 

§  322.  Die  Entstehung  der  Aderhautablösung  ist  bei  der  Glaukom- 
iridektomie  keine  andere  als  bei  der  nach  perforierenden  Verletzungen,  Staropera- 
tion oder  den  übrigen  Glaukomoperationen  auftretende. 

Ich  beschränke  mich  daher  hier  auf  die  Angabe,  daß  auch  hier  nach  den 
neueren  Untersuchungen  (vgl.  Hagen  1921,  Fuchs  1921)  das  primäre  Moment 
die  plötzliche  Druckherabsetzung  durch  die  Kammereröffnung  ist  (im  Augen- 
blick der  Operation,  oder  bei  nachträglichem  Wiederaufgehen  der  Wunde).    Be- 


4)  Auch  nach  Sklerotomien  ist  sie  übrigens  beobachtet  worden  (Axenfeld  1903). 
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günstigend  kommt  eine  Rigidität  der  Sklera  hinzu,  so  daß  diese  der  Inhaltsver- 
minderung des  Bulbus  nicht  nachgeben  kann.  Die  Aderhautabhebungen  finden 
sich  daher  hauptsächlich  bei  älteren  Individuen  und  sind  anscheinend  bei  kleinen 
glatten  Augenschnitten  am  seltensten  (Hagen),  weil  hier  ein  nachträgliches 
Versagen  des  Wundschlusses  am  seltensten  ist.  Die  zwischen  Sklera  und  Ader- 
haut austretende  Flüssigkeit  ist  auch  beim  Glaukom  teils  rein  seröse  Flüssigkeit, 
teils  Blut,  teils  beides.  Als  Quelle  für  die  seröse  Flüssigkeit  dürften  in  erster  Linie 
die  Kapillaren  der  Aderhaut  in  Frage  kommen  (Fuchs).  Ob  eine  Beteiligung 
des  Ziliarkörpers  stattfindet,  wie  Melle r  annahm,  muß  nach  den  anatomischen 
Untersuchungen  Fuchs'  (1921)  doch  sehr  zweifelhaft  erscheinen,  denn  dieser 
fand  eine  seröse  Durchtränkung  des  Ziliarmuskels  nur  in  dessen  äußeren  Schichten, 
nicht  dagegen  in  den  inneren.  Ein  Bluterguß  kann  natürlich  aus  den  größeren 
Aderhautgefäßen,  in  erster  Linie  wohl  aus  den  dünnwandigen,  vom  festen  Augen- 
druck  plötzlich  befreiten  Venen  stammen.  So  kann  eine  rein  blutige  Aderhaut- 
ablösung gewissermaßen  die  Vorstufe  einer  expulsiven  Blutung  bilden. 

Zur  Verhütung  der  Aderhautabhebung,  wenn  einem  nach  dem  oben 
Gesagten  an  der  Verhütung  überhaupt  gelegen  ist,  hat  Axenfeld  emp- 
fohlen, an  Stelle  der  Offenbehandlung  der  Augen  lieber  einen  leichten 
Druckverband  anzulegen.  Auch  hier  wird  man  vor  der  Operation  wieder 
möglichst  den  Augendruck  herabzusetzen  versuchen. 

So  gehören  die  vier  hier  besprochenen  Komplikationen:  Glaucoma 
malignum,  profuse  Blutung,  Netzhaut-  und  Glaskörperblutungen  und 
auch  die  Aderhautablösung  zusammen.  Denn  alle  verdanken  in  letzter 
Linie  ihre  Entstehung  der  plötzlichen  Entlastung  der  Blutgefäße  des  Auges 
vor  dem  vorher  gesteigerten  Augendruck.  Die  Verhütung  der  ersten  drei 
ist  daher,  wie  mehrfach  betont  wurde,  in  erster  Linie  dadurch  zu  er- 
reichen, daß  man  den  Umfang  dieses  Tensionsabfalles  möglichst  vermindert 
durch  Herabsetzung  der  Tension  vor  der  Operation.  Auch  nachher  wird 
man  bei  erhöhtem  Augendruck  sein  Augenmerk  auf  den  allgemeinen 
Blutkreislauf  richten  müssen,  d.  h.  bei  erhöhtem  Blutdruck  für  eine  Herab- 
setzung (z.  B.  Aderlaß),  sowie  für  eine  bessere  Blutverteilung  (z.  B.  Ab- 
leitung auf  den  Darm)  sorgen  müssen. 


§  323.  Netzhautablösung  ist  nach  Glaukomiridektomie  nur  ganz  aus- 
nahmsweise beobachtet  worden,  und  nur  bei  Augen,  welche  auch  ohne  operativen 
Eingriff  dazu  disponieren,  und  bei  denen  Ablatio  retinae  auch  spontan  als  Glau- 
komfolge gelegentlich  beobachtet  worden  ist. 

Schmidt  (l.Aufl.  d.  Handb.  Bd.  V,  S.  36)  teilt  einen  Fall  von  entzündlichem 
Glaucoma  absolutum  mit,  bei  welchem  er  nach  unkompliziert  verlaufener  Iri- 
dektomie  Ablatio  sah,  und  Somya  (1893)  fand  bei  einem  jugendlichen  Glaukom 
in  hochgradig  myopischem  Auge  4  Wochen  nach  einer  normalen  Iridektomie 
eine  Netzhautablösung  ohne  erkennbare  äußere  Ursache  auftreten. 
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b)   Komplikationen  infolge  schlechten  Wundschlusses. 

§324.  Ein  langes  Offenbleiben  der  Wunde  wird  unter  dem  Ein- 
flüsse des  gesteigerten  intraokularen  Druckes  im  allgemeinen  als  eine 
häufige  Komplikation  angesehen.  Es  äußert  sich  natürlich  in  der  fehlen- 
den Wiederherstellung  der  Vorderkammer  und  begünstigt  das  Be- 
stehenbleiben von  Aderhautablösungen  (s.  o.).  Durchaus  nicht  jedes 
Ausbleiben  der  Wiederherstellung  der  Vorderkammer  nach  der  Iridektomie 
beruht  aber  darauf,  daß  das  neue  Kammerwasser  gleich  wieder  absickert, 
vielmehr  kann  auch  bei  verklebter  Wunde  durch  den  erhöhten  Druck 
hinter  der  Linse  diese  mit  der  Iris  der  Hornhaut  angepreßt  werden 
Bei  herabgesetztem  Augendruck  ist  bei  Fehlen  der  Vorderkammer  immer 
an  eine  Aderhautablösung  zu  denken. 

Eine  Behandlung  ist  im  allgemeinen  zunächst  nicht  erforderlich,  da 
bei  einem  längeren  Offenbleiben,  wenn  es  nicht  die  Dauer  von  8  Tagen 
überschreitet,  eine  besondere  Gefahr  dem  Auge  nicht  droht,  wenn  keine 
Einlagerung  der  Iris  besteht.  Man  legt  so  lange  einen  Verband  an,  kann 
aber  selbst  auf  einen  Druckverband  verzichten.  Oft  stellt  sich  die  Vorder- 
kammer nach  Ablauf  der  ersten  Woche  allmählich  wieder  von  selbst  her. 
Andernfalls  kann  man  nach  dem  Vorschlage  Fukalas  (1909)  eine  vor- 
sichtige Kauterisation  der  ganzen  Wunde,  besonders  der  beiden  Wund- 
winkel, vornehmen.  Die  Kauterisation  wird  nach  Fukala  alle  2—3  Tage 
wiederholt,  bis  die  Kammer  hergestellt  ist,  im  ganzen  4— 8mal.  Es  darf 
natürlich  nur  oberflächlich  kauterisiert  werden,  weil  sonst  die  Gefahr 
einer  Linsenläsion  eintritt. 

Weniger  häufig  ist  ein  ungenügender  Wundschluß.  Er  droht  am 
ehesten  dann,  wenn  der  Schnitt  mit  dem  Schmalmesser  gemacht  wurde, 
weil  hier  der  Schnitt  einmal  länger  auszufallen  pflegt  als  mit  der  Lanze, 
und  überdies  die  Wundränder  sich  nicht  so  gut  aneinander  legen.  Von 
mehreren  Seiten  ist  auch  das  Zwischenlagern  des  Bindehautlappens  als 
Hindernis  bei  dem  Wundschluß  angegeben  worden  (z.  B.  Tekeien  1908). 

§325.  Ektasie  der  Narbe.  In  einer  Reihe  von  Fällen  erfolgt  Wund- 
heilung anfangs  scheinbar  vollkommen  normal.  Später,  nach  Ablauf  von 
einigen  Wochen,  dagegen  dehnt  sich  die  Narbe  aus,  die  Wundränder  der 
Sklera  weichen  unter  der  sie  bedeckenden  Bindehaut  auseinander  und  der 
Zwischenraum  wird  durch  eine  zartere,  schiefergraue,  weil  durchscheinende 
Narbe  gebildet.  Häufig  ziehen  sich  einzelne  Stränge  festerer  Narbenzüge 
quer  herüber  und  teilen  die  Ektasie  in  mehrere  Abschnitte.  Eine  ausführ- 
liche Beschreibung  hatte  schon  Graefe  (1862)  gegeben. 

Diese  Art  der  Narbenektasie  findet  sich  auch  dann,  wenn  die  Iris- 
schenkel scheinbar  an  richtiger  Stelle  liegen,  d.  h.  nicht  eingeklemmt  er- 
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scheinen.  Man  sieht  sie  fast  nie  bei  Iridektomien  an  nichtglaukomatösen 
Augen  und  sehr  selten  auch  beim  akuten  Glaukom  und  denjenigen  Sekundär- 
glaukomen, bei  welchen  die  Iridektomie  eine  dauernde  Normalisierung  des 
Druckes  herbeiführt.  Ihr  Zustandekommen  ist  an  mehrere  Momente  ge- 
bunden: einmal  ein  gesteigerter  Augendruck-,  den  die  Iridektomie  nicht 
vollkommen  beseitigen  konnte,  und  der  die  Wundränder  auseinander  zu 
treiben  bestrebt  ist,  und  zweitens  eine  besondere  Nachgiebigkeit  der  Sklera- 
wundränder  selbst.  Diese  ist  besonders  bei  dünner  und  nachgiebiger 
Sklera  gegeben,  und  so  sehen  wir  die  ektatische  Narbe  vor  allem  wieder 
beim  Buphthalmus  auftreten.  Sie  kommt  aber  auch  z.  B.  beim  chronischen 
Glaukom  der  Erwachsenen  vor.  Hieran  kann  zuweilen  das  Klaffen  der 
Wundränder  schuld  sein,  wie  es  besonders  nach  Schnitt  mit  dem  Schmal- 
messer stattfindet,  ebenso  auch  die  Einlagerung  eines  umgeklappten 
Bindehautlappens.  Aber  auch  die  Einlagerung  des  abgeschnittenen  Iris- 
stumpfes in  die  Wunde  dürfte  öfter  vorkommen  als  man  annimmt.  Priest- 
ley-Smith  (1891)  gibt  eine  Abbildung  eines  Schnittes  durch  ein  derartiges 
Auge.  Es  ist  nicht  notwendig,  daß  diese  Einlagerung  bei  klinischer  Unter- 
suchung, auch  an  der  Hornhautlupe,  immer  sichtbar  ist,  sie  kann  durchaus 
im  Limbus  verborgen  bleiben. 

Ein  Teil  dieser  ektatischen  Narben  kann  zweifellos  für  Flüssigkeiten 
mehr  oder  weniger  durchlässig  sein,  die  Bindehaut  kann  dann  darüber 
etwas  ödematös  sein.  Es  sind  dies  diejenigen  Narben,  welche  nach  Wecker 
(s.  S.  848)  der  Filtration  dienen,  und  die  seiner  Ansicht  nach  das  eigent- 
liche heilende  Prinzip  bei  der  Iridektomie  bilden.  Filtrieren  sie  wirklich, 
so  wird  beim  Glaucoma  simplex  der  Augendruck  dadurch  natürlich  günstig 
beeinflußt.  In  einem  Teil  der  Fälle  schließen  sie  sich  später  übrigens 
wieder  durch  nachträgliche  feste  Vernarbung.  Freilich  können  sie  sich 
auch  zu  regelrechten  Staphylomen  ausbilden,  indem  Teile  der  Uvea  (Iris 
oder  Corpus  ciliare)  sich  hineinlegen  und  vorgebuckelt  werden. 

-  §326.  Die  zystoide  Vernarbung.  Die  Ektasie  bildet  nur  eine 
Vorstufe  zur  zystoiden  Vernarbung.  Ihr  Charakteristikum  besteht  darin, 
daß  das  Kammerwasser  durch  die  Narbe  hindurch  unter  den  schnell  an- 
geheilten Bindehautlappen  filtriert  und  hier  eine  sichtbare  Blase,  ein  so- 
genanntes Filtrationskissen  bildet,  wie  es  bei  den  fistelbildenden  Ope- 
rationen beabsichtigt  ist.  Man  sieht  dann  an  der  betreffenden  Stelle  in  der 
Tiefe  des  oft  sehr  kleinen  Kissens  meist  einen  dunkelgrauen  Punkt,  die  Fistel. 
Nach  der  Iridektomie  bildet  sich  diese  Narbenzyste  fast  nie  in  ganzer 
Breite  der  Iridektomiewunde,  sondern  meist  an  ihrem  einen  Ende.  Bei 
genauer  Betrachtung  sieht  man  häufig  hier  den  einen  Irisschenkel  etwas 
hochstehen  oder  doch  an  seiner  Wurzel  an  der  Narbe  anzuliegen. 
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Zum  Zustandekommen  der  zystoiden  Vernarbung  ist  in  erster 
Linie  die  Verhinderung  des  Wundschlusses  erforderlich,  und  sie  geschieht 
meist  durch  eine  teilweise  Einlagerung  der  Iris,  entweder  mit  dem  einen 
Schenkel  oder  —  wohl  häufiger  —  mit  dem  abgeschnittenen  Stumpf.  Die 
Iris  tritt  dabei  meist  nicht  bis  zu  den  äußeren  Wundlippen  vor,  doch  dürfte 
meist,  ähnlich  wie  nach  der  ELLiOTSchen  Trepanation  der  Fistelkanal,  der 
nicht  groß  zu  sein  braucht,  größtenteils  mit  Uvealpigment  —  vom  Pigment- 
epithel stammend  —  ausgekleidet  sein,  der  bis  unter  die  Bindehaut  reichen 
kann.  In  diesen  Fällen  wird  eine  dauernde  Kommunikation  herbeigeführt. 
Auch  von  einem  Schnitt  durch  derartige  zystoide  Vernarbung  mit  einem 
durch  Einlagerung  des  Irisstumpfes  bedingten  Fistelkanal  unter  die  Binde- 
haut in  dem  einen  Winkel  der  Iridektomienarbe  bringt  z.  B.  Priestley- 
Smith  (1891)  eine  Abbildung. 

Ist  der  Irisschenkel  selbst  ganz  oder  teilweise  eingeklemmt,  so  wird  das 
Zustandekommen  der  Fistel  im  wesentlichen  davon  abhängen,  ob  die  Iris 
die  Wunde  vollkommen  verschließt  oder  so  liegt,  daß  daneben  die  Möglich- 
keit einer  Kanalbildung  gegeben  ist. 

Es  ist  begreiflich,  daß  eine  Steigerung  des  intraokularen  Druckes 
(und  vor  allem  eine  Behinderung  der  normalen  Abflußwege)  die  Bildung 
der  Flüssigkeitskanäle  durch  die  Narbe  begünstigen  muß,  indem  das  Kam- 
merwasser gleichsam  nach  einem  Ausweg  sucht.  Daher  finden  wir  die 
zystoide  Vernarbung  am  häufigsten  beim  Glaucoma  simplex,  seltener 
beim  akuten  Glaukom  und  denjenigen  Sekundärglaukomen,  bei  welchen 
die  Iridektomie  das  mechanische  Hindernis  für  die  Zirkulation  dauernd 
beseitigt  hat.  Sie  kann  aber  auch  in  diesen  Fällen  eintreten,  wie  ja  schon 
das  gelegentliche  Vorkommen  an  nicht  glaukomatösen  Augen,  z.  B.  nach 
Staroperationen  zeigt. 

Ein  späterer  endgültiger  Verschluß  der  zystoiden  Vernarbung  kommt 
vor  (z.  B.  Schmidt- Rimpler  1908),  meist  aber  bleibt  der  zystoide  Zustand, 
wenigstens  beim  Glaucoma  simplex,  bestehen. 

§327.  Die  Vorteile  der  zystoiden  Vernarbung  sind  die  gleichen  wie 
sie  bei  den  fistelbildenden  Operationen  (ELLioTsche  Trepanation  usw.) 
absichtlich  herbeigeführt  werden:  Durch  den  neuen  Abflußweg  wird  eine 
bessere  Regulierung  des  intraokularen  Druckes  erreicht,  und  so  ist  dieser 
an  und  für  sich  ungewollte  Zustand  besonders  beim  Glaucoma  simplex 
eigentlich  zu  begrüßen.  Der  Druck  pflegt,  wie  nach  der  ELLiOTSchen 
Trepanation  anfangs  herabgesetzt  zu  sein.  Später  steigt  er  meist  wieder 
an  und  hält  sich  dann  oft  für  immer  in  den  erstrebten  normalen  Grenzen, 
so  daß  bei  einer  derartigen  Narbenbildung  die  Iridektomie  auch  beim 
Glaucoma  simplex  einen  dauernden  Erfolg  herbeiführen  kann. 
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Eine  Reihe  von  Operateuren  hat  bei  einer  zystoiden  Vernarbung  bzw. 
einer  Filtrationsnarbe  bei  der  Iridektomie  wie  auch  bei  der  Sklerotomie 
über  günstige  Ergebnisse  berichtet  und  sie  direkt  angestrebt,  woran  Wecker 
(19Q1),  s.  a.  Coppez  (1901),  Hertel  (1903),  Schön  (1905)  u.  a.  Die  Er- 
folge haben  Holth  (1906)  zu  seiner  Methode  der  subkonjunktivalen  Irisein- 
klemmung  geführt  und  schließlich  die  modernen  Fisteloperationen  ver- 
anlaßt. 

§  328.  Die  Nachteile  sind  vorwiegend  in  denjenigen  Fällen  zu  suchen, 
bei  denen  die  Zyste  einen  großen  Umfang  angenommen  hat  und  stark  über 
die  Oberfläche  hervorragt.  In  diesen  Fällen  können  z.  B.  konjunktival 
Reizerscheinungen  hervorgerufen  werden,  welche  zu  Reiben  des  Auges 
führen  und  damit  die  Gefahr  des  Platzens  oder  der  Epithelläsion  mit  nach- 
folgender Infektion  näherrücken.  Bei  kleineren  Zysten  ist  die  Gefahr 
der  Sekundär-  bzw.  Spätinfektion  nicht  so  groß,  wie  man  früher  angenom- 
men hat.  Die  Erfahrungen  mit  der  ELLiOTSchen  Trepanation  haben  hier 
zu  einer  günstigeren  Auffassung  geführt.  Gelegentlich  können  natürlich 
auch  hier  derartige  Infektionen  vorkommen,  die  übrigens  schon  v.  Graefe 
(1862)  beobachtet  hat. 

Eine  Behandlung  ist  nach  alledem  im  allgemeinen  nicht  nötig. 
Hat  man  bei  hochgradigen  Zysten  Bedenken,  dann  kommt  die  Abtragung 
in  Frage.  Man  versucht  dann  die  Bindehaut  in  Gestalt  eines  Lappens 
abzupräparieren,  die  Sklerawunde  an  der  Stelle  der  Zyste  vorsichtig  zu 
kauterisieren  und  den  Bindehautlappen  darüber  zu  nähen.  Anschließend 
wird  Verband  angelegt  und  der  Patient  kommt  ein  paar  Tage  ins  Bett. 
Bei  beginnender  Infektion  kommt  die  Kauterisation  der  Wunde  in  Be- 
tracht.    Das  Nähere  hierüber  siehe  bei  den  Fisteloperationen. 

Bei  Neigung  zu  zystoider  Vernarbung  empfiehlt  Schmidt- Rimpler 
(1908)  mehrere  Wochen  hindurch  das  Tragen  eines  leichten  Druckver- 
bandes, für  den  Fall,  daß  man  ihr  nicht  wohlwollend  gegenübersteht. 

-§329.  Iriseinheilungen  in  die  Wunde  ohne  Filtrationsnarbe. 
Ich  habe  bereits  erwähnt,  daß  bei  Einheilungen  der  Iris,  besonders  deren 
Schenkel  in  die  Wundecken  auch  ein  ventilartiger  Wundverschluß  herbei- 
geführt werden  kann,  der  zwar  an  der  betreffenden  Stelle  zu  einer  nach- 
giebigeren Narbe,  aber  zu  keiner  Filtration  unter  die  Bindehaut  zu  führen 
braucht.  Meist  gibt  es  dann  bei  zunehmender  Vernarbung  unter  dem 
Einflüsse  des  intraokularen  Druckes  die  kleinen  bekannten  knopfförmigen 
von  Bindehaut  und  dünnem  Narbengewebe  bedeckten  Irisprolapse,  wie 
sie  ebenso  auch  bei  Sklerotomien  vorkommen.  Die  Einheilung  des  ab- 
geschnittenen Irisstumpfes  zwischen  die  inneren  Wundlippen  tritt,  we- 
nigstens in  einem  Teil  des  Schnittes  viel  öfter  ein,  als  man  denkt  (s.  z.  B. 
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auch  Lagrange  1913).  Beim  akuten  Glaukom  wird  dadurch  meist  der 
Dauerheilerfolg  der  Iridektomie  nicht  beeinträchtigt.  Beim  chronischen 
Glaukom,  besonders  beim  Glaucoma  simplex,  kann  durch  die  Einklem- 
mung der  Irisschenkel  das  Wiederauftreten  der  Drucksteigerung  begünstigt 
werden. 

Man  schreitet  dann  am  besten  zu  einem  neuen  operativen  Ein- 
griff und  verwendet  hierzu  die  von  Wecker  (1885)  angegebene  Durch- 
trennung der  alten  Narbe  durch  einen  neuen  Schnitt,  die  Ouletomie 
Man  führt  sie  so  aus,  daß  auf  der  einen  Seite  außerhalb  der  Iris- 
einheilung das  GRAEFEsche  Messer  in  die  Vorderkammer  eingestochen 
und  bei  doppelseitiger  Schenk eleinklemmung  jenseits  der  zweiten  wieder 
ausgeführt  wird.  Der  Schnitt  wird  dann  in  bekannter  Weise  in  sägenden 
Zügen  vollendet.  Wecker  hatte  die  Wirkung  der  Narbendurchtrennung 
in  der  Herstellung  einer  neuen  Filtrationsnarbe  gesehen.  Diese  Ansicht 
hat,  wie  wir  gesehen  haben,  aufgegeben  werden  müssen.  Es  handelt  sich 
vor  allem  darum,  die  Irisschenkel  aus  der  Wunde  frei  zu  bekommen.  Oft 
werden  bereits  durch  den  Schnitt  die  Irisschenkel  freigemacht  und  ziehen 
sich  bei  leichtem  Druck  mit  dem  Tupfer  gegen  die  Hornhaut  in  ihre  normale 
Lage  zurück.  Im  anderen  Falle  muß  man  die  Regenbogenhaut  mit  der 
Irispinzette  an  dem  Wundwinkel  zu  fassen  versuchen,  hervorziehen  und  so 
ausgedehnt  wie  möglich  exzidieren  (s.  a.  Meller  1918).  Hierbei  hüte 
man  sich  aber  wieder  mit  der  Irispinzette  im  Kolobombereich  in  die 
Vorderkammer  hineinzugehen. 

Ausgedehntere  vernarbte  Irisvorfälle  in  den  Wundwinkeln  legt  man 
am  besten  durch  Abpräparieren  der  Bindehaut  frei,  versucht  dann  mit 
einem  Spatel  ihre  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  etwas  zu  lösen, 
faßt  sie  mit  der  Pinzette  und  versucht  unter  langsamem  Vorziehen,  soviel 
wie  möglich  zu  exzidieren.  Man  wird  hierbei  oft  überrascht  sein,  wie 
zwischen  Bindehaut  und  Irisvorfall  sich  doch  ein  ziemlich  festes  Narben- 
gewebe gebildet  hat.  Jedenfalls  liegt  nicht  einfach  unter  der  Bindehaut 
das  dünne  Irisgewebe  frei. 

§330.  Einklemmung  der  Linsenkapsel  in  die  Wunde.  In 
einigen  Fällen,  bei  denen  die  Iridektomie  keine  Wirkung  hat,  ist  der  Grund 
in  einer  Blockierung  der  Iridektomiewunde  durch  die  subluxierte  Linse 
zu  suchen.  Die  Linsenkapsel  kann  bei  der  Operation  auch  geborsten  sein 
(S.  785)  und  sich  dann  in  der  Wunde  einlagern.  Eine  Abbildung  eines 
mikroskopischen  Schnittes  durch  ein  derartiges  Auge  findet  sich  wieder 
bei  Priestley-Smith  (1891).  Die  Schuld  an  dieser  Komplikation  ist 
nicht  immer  beim  Operateur  zu  suchen.  Wohl  kann  die  Ruptur  der  Linsen- 
kapsel durch  den  Schnitt,  besonders  bei  Anwendung  des  GRAEFESchen 
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Messers  begünstigt  werden,  aber  es  kommen  zweifellos  auch  spontane 
Kapselrupturen  vor  (Mellek,  1902).  Die  Linse  wird  dann  durch  den  Druck 
von  hinten  derart  gegen  die  Hornhaut  gepreßt,  daß  die  Kapsel  am  Äquator 
einreißt  und  in  die  Wunde  einheilen  kann.  Daß  es  dabei  selbst  zum  Aus- 
tritt des  Linsenkernes  bei  der  Operation  kommen  kann,  wurde  bereits 
erwähnt  (S.  786).  Über  spätere  Komplikationen  seitens  der  Linse  s.  a. 
S.  813. 

§331.  Nachträgliche  Wundsprengung  nach  der  Iridektomie 
kommt  ebenfalls  vor.  Sie  wird  begünstigt  durch  die  Drucksteigerung  beim 
Lidschluß  und  bei  Augenbewegungen  —  von  gelegentlichen  durch  Unvor- 
sichtigkeit bedingten  Traumen  soll  hier  abgesehen  werden. 

Aber  die  eigentliche  Ursache  ist  doch  in  dem  bereits  gesteigerten 
Augendruck  zu  suchen.  Wenn  der  Augendruck  nach  der  Operation  normal 
ist,  wie  es  meist  beim  akuten  Glaukom  und  nach  Sekundärglaukomen 
durch  Pupillenabschluß  der  Fall  ist,  ist  diese  Komplikation  wenig  zu  be- 
fürchten. Wohl  aber  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  es  (z.  B.  infolge 
größerer  retrochorioidealer  Blutungen)  zu  einem  starken  Druck  im  Glas- 
körper kommt,  bei  welchem  also  die  S.  798  ff.  genannten  Komplikationen 
eingetreten  sind.  Hier  werden  Linse  und  Iris  zunächst  fest  gegen  die 
Hornhaut  gepreßt.  Der  Linsenäquator  kommt  bei  weiterem  Anhalten 
des  Druckes  an  die  inneren  Wundlippen  zu  liegen  und  wirkt  schließlich 
von  innen  wie  ein  Keil  auf  diese.  Peiestley-Smith  (1891)  bildet  einen 
derartigen  Fall  ab,  bei  welchem  die  Wundränder  bereits  bedrohlich  nach 
außen  vorgebuckelt  sind.  Es  kann  auf  diese  Weise  zu  vollkommener 
Wundsprengung  kommen.  Dann  sieht  man  in  der  Wunde  den  Linsen- 
äquator ähnlich  stehen,  wie  bei  der  Staroperation  bei  Austritt  der  Linse. 
Ist  der  Schnitt  groß  gewesen,  wie  es  häufiger  bei  Messerschnitten  der  Fall 
ist,  dann  kann  aus  der  zerrissenen  Linsenkapsel  auch  noch  der  Linsenkern 
herausgeschleudert  werden  und  liegt  im  Verbände.  Meller  (1902,  hier 
aueh  die  weitere  Literatur)  sah  eine  derartige  Linsenentbindung  in  einem 
Falle  noch  nach  27  Tagen  spontan  auftreten.  Schlimmstenfalls  folgt, 
wenn  eine  starke  retrochorioideale  Blutung  die  Ursache  war,  sogar  noch 
Netzhaut  und  Aderhaut  nach,  d.  h.  es  tritt  im  späteren  Stadium  die  ex- 
pulsive  Blutung  auf  (S.  802) ;  denn  diese  Komplikationen  haben  ursächlich 
nahe  Verwandtschaft  zueinander.  Berücksichtigt  man,  daß  bei  Glaukomen 
unter  dem  Einflüsse  des  enormen  Binnendruckes  sogar  spontane  Bulbus- 
rupturen  eintreten  können,  •  so  wird  die  nachträgliche  Sprengung  der 
schwachen  Iridektomiewunde  nicht  verwundern. 

Vaskularisation  der  Wunde.  In  Fällen  von  absolutem  oder  fast  abso- 
lutem Glaukom  sieht  man  die  bekannten  ausgedehnten  Gefäßneubildungen  auf 
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der  Iris,  Venen,  welche,  wie  man  sich  an  der  Lupe  überzeugen  kann,  immer  mit 
dem  ausgedehnten  Netz  der  vorderen  Ziliarvenen,  dem  »Medusenhaupt«  in  Ver- 
bindung stehen.  Die  Iridektomienarbe  mit  ihrem  für  die  Heilung  erforderlichen 
Gefäßen  wird  in  derartigen  Fällen  gern  zur  Vervollständigung  dieses  venösen 
Kollateralkreislaufes  benutzt.  Man  sieht  dann  durch  die  Wunde  eine  oder  meh- 
rere dicke  Venen  aus  der  Vorderkammer  von  der  Iris  her  heraustreten. 

Da  hierin  gewissermaßen  ein  kompensatorischer  Heilungs Vorgang  zu  er- 
blicken ist,  bietet  die  Erscheinung  keinerlei  Anlaß  zu  irgend  einer  Befürchtung 
für  den  weiteren  Verlauf.  Im  Gegenteil  pflegen  derartige  Glaukome  trotz  hohen 
intraokularen  Druckes  nicht  selten  »kompensiert«  zu  bleiben  und  neigen  trotz 
ihres  sichtbaren  Gefäßnetzes  verhältnismäßig  wenig  zu  entzündlichen  Anfällen. 

c)   Entzündungen  nach  Iridektomie. 

§332.  1.  Im  Anschluß  an  Iridektomien  sind  Entzündungen,  die  auf 
I  nf  ektionen  beruhen,  im  allgemeinen  recht  selten,  obwohl  man  in  dringen- 
den Fällen  durchaus  nicht  immer  Zeit  hat,  für  eine  genügende  Säuberung 
des  Bindehautsackes  zu  sorgen.  Die  Gefahr  der  Infektion  steigt  erst  dort, 
wo  es  zu  Glaskörperverlust  bzw.  -Vorfall  in  die  Wunde  kommt  (so  z.  B. 
beim  Buphthalmus). 

§  333.  2.  Einzelne  hintere  Synechien  treten  nach  der  Operation  nicht 
selten  auf,  besonders  dann,  wenn  der  Druck  noch  einige  Zeit  hoch  bleibt. 
Sie  sind  durchaus  nicht  in  jedem  Falle  als  Infektion  aufzufassen,  son- 
dern stehen  auf  gleicher  Stufe  mit  dem  beim  akuten  Glaukom  auf- 
tretenden, d.  h.  es  kann  sich  am  die  Folgen  fibrinöser  Exsudation  infolge 
der  starken  venösen  Stauung  in  der  Iris  (Hämostase  nach  Heerford) 
handeln.  Irgend  eine  Bedeutung  kommt  ihnen,  solange  sie  vereinzelt 
bleiben  und  nicht  zu  einem  größeren  Pupillarexsudat  führen,  für  den 
späteren  Verlauf  im  allgemeinen  nicht  zu.  Das  Einträufeln  von  Mydria- 
tika ist  zu  vermeiden;  es  kommt  nur  in  Betracht,  wenn  die  Gefahr  einer 
Verlegung  der  Abflußwege  durch  die  eventuelle  Pupillenerweiterung  nicht 
besteht,  wie  z.  B.  nach  den  fistelbildenden  Operationen,  bei  denen  die 
Atropineinträufelung  ohne  schädliche  Folgen  ist,  wenn  nicht  besondere 
Verhältnisse  vorliegen  (siehe  dort). 

§  334.  Das  Wiederaufflammen  früherer  Iritis  und  Iridozyklitis  nach 
der  Iridektomie  ist  nicht  selten,  und  besonders  bei  Sekundärglaukom  nach 
sympathischer  Entzündung  muß  damit  gerechnet  werden.  Freilich  hat 
man  bei  diesem  ausgesprochenen  Sekundärglaukom  meist  keine  Wahl, 
die  Operation  noch  aufzuschieben,  so  daß  die  Gefahr  eines  Rückfalles  der 
Entzündung  in  den  Kauf  genommen  werden  muß.  Wie  schon  erwähnt, 
wird  das  nach  oben  liegende  Kolobom  im  allgemeinen  relativ  spät  von 
Verwachsungen  betroffen,  da  das  Exsudat  im  allgemeinen  die  Neigung 
hat  der  Schwere  nach  sich  nach  unten  zu  senken. 
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d)   Linsentrübung  nach  der  Iridektomie. 

§  335.  Daß  nach  der  Iridektomie  ein  bereits  vorhandener  beginnender 
Altersstar  schneller  zunimmt,  wird  allgemein  angenommen  und  hat  zur  künst- 
lichen Reife  des  Stars  mit  Hilfe  der  vorausgeschickten  Iridektomie  geführt. 

In  manchen  Fällen  läßt  sich  als  Ursache  für  eine  spätere  Linsen- 
trübung eine  Verletzung  der  Linsenkapsel  bei  der  Operation  nachweisen. 
Es  wurde  bereits  erwähnt,  daß  diese  Verletzungen  durchaus  nicht  nur 
durch  die  Instrumente,  sondern  auch  spontan  entstehen  können  (S.  785). 
Meller  (1902)  konnte  das  in  einem  Falle  anatomisch  nachweisen.  Sachs 
(1906)  sah  in  einem  Falle  von  Hydrophthalmus  im  Kolobombereich  nahe 
dem  Linsenäquator  Kapselverdickungen,  obwohl  bei  der  Iridektomie 
weder  mit  Pinzette  noch  Spatel  eingegangen  war.  Es  ist  verständlich, 
daß  auf  diese  Weise  nachträglich  auch  Trübungen  der  Linsensubstanz 
sich  anschließen  können. 

Die  letzteren  lassen  sich,  wie  die  S.  798  genannten  malignen  Kompli- 
kationen am  besten  vermeiden,  wenn  man  vor  der  Operation,  soweit  mög- 
lich, den  intraokularen  Druck  herabsetzt,  damit  im  Moment  der  Kammer- 
eröffnung das  brüske  Vorpressen  der  Linse  gegen  die  Hornhaut  unterbleibt. 

e)   Der  Wundastigmatismus. 

§  336.  Der  nach  dem  Iridektomieschnitt  auftretende  Wundastigma- 
tisnms  beträgt  bei  glattem  Verlauf  eines  Lanzenschnittes  meist  nur  wenige 
Dioptrien  und  gleicht  sich  nach  einiger  Zeit  bis  auf  unbedeutende  Reste 
wieder  aus.     Er  ist  im  allgemeinen  der  Korrektion  zugänglich. 

Bei  klaffenden  Wunden  bzw.  ektatischen  Narben  ist  er  natürlich 
entsprechend  größer,  und  infolgedessen  muß  auch  beim  Schnitt  mit  dem 
Schmalmesser  mit  einem  höheren  Grade  von  Hornhautverkrümmung 
gerechnet  werden. 

f)   Einfluß  der  Iridektomie  auf  die  Wirkung  der  Miotika. 

.  §  337.  Man  hört  nicht  selten  die  Ansicht  vertreten,  daß  die  Iridektomie 
den  Nachteil  hat,  daß  später  die  Miotika  ihre  druckherabsetzende  Wirkung 
nicht  mehr  entfalten  können,  weil  die  Pupillenverengerung  behindert  ist. 
Würde  diese  Anschauung  richtig  sein,  so  wäre  allerdings  beim  chronischen 
CJaukom,  vor  allem  beim  Glaucoma  simplex  darin  ein  großer  Nachteil  zu 
erblicken;  denn  hier  gelingt  es  ja,  wie  wir  noch  sehen  werden,  verhältnis- 
mäßig selten  den  Augendruck  durch  die  Operation  allein  dauernd  zur 
Norm  bzw.  auf  eine  befriedigende  Höhe  herabzudrücken. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  näher  darauf  einzugehen,  in  welcher  Weise 
die  drucksenkende  Wirkung  der  Miotika  zustande  kommt;  aber  daß  die 
Pupillenverengerung  hierbei  einen  verhältnismäßig  geringen  Anteil  haben 
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muß,  dürfte  sicher  sein  (Köllner  1920).  In  der  Tat  zeigt  sich,  daß  auch 
beim  Glaucoma  simplex  nach  der  Iridektomie  die  Wirkung  von  Eserin 
und  Pilokarpin  trotz  der  weniger  ausgiebigen  Pupillenverengerung  zum 
mindesten  in  vielen  Fällen  noch  nahezu  die  gleiche  sein  kann,  wie  vorher 
(s.  Kurve  Fig.  564).  Der  Weitergebrauch  von  Mioticis  ist  demnach  durchaus 
erfolgversprechend,  wo  er  für  nötwendig  erachtet  wird. 

G.  Wirkung  und  Indikation  für  die  Iridektomie. 

Ausführliche  Literaturangaben  über  die  Wirkung  der  Iridektomie  siehe  vor 
allem  bei  Hallauer  (1903)  und  Schmidt-Rimpler  (1908). 

§  338.  Der  Zweck  der  Iridektomie  ist  einerseits  einen  gesteigerten 
intraokularen  Druck  möglichst  zur  Norm  zurückzuführen,  zum  anderen 
die  durch  die  glaukomatöse  Erkrankung  bedingte  Herabsetzung  des  Seh- 
vermögens möglichst  zu  beseitigen  bzw.  einem  weiteren  Verfall  des  Seh- 
vermögens Einhalt  zu  tun.  Beide  Forderungen  kommen  zwar  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  auf  das  gleiche  heraus,  sind  jedoch  nicht  ohne  weiteres 
als  identisch  anzusehen.  Wir  wissen  jedenfalls,  daß  in  einer  gewissen 
Gruppe  von  Fällen,  besonders  beim  Glaucoma  simplex,  die  Operation  den 
Verfall  des  Sehvermögens  auch  bei  relativ  niederem  Druck  direkt  zu  be- 
schleunigen vermag,  während  es  andererseits  im  Bereiche  der  Möglichkeit 
liegt,  daß  unter  Umständen  auch  dort,  wo  der  Druck  nicht  zur  Norm 
zurückgeführt  werden  kann,  der  Verfall  des  Sehvermögens  unter  dem  Ein- 
flüsse des  Eingriffes  aufgehoben  oder  doch  verlangsamt  werden  könnte. 
Freilich  wird  sich  die  letztgenannte  Wirkung,  die  man  immerhin  als  Erfolg 
buchen  dürfte,  schwer  beweisen  lassen.  Bei  dem  so  verschiedenen  Ver- 
halten der  glaukomatösen  Augen,  selbst  der  beiden  Augen  eines  Indivi- 
duums, wird  sich  kaum  je  mit  Wahrscheinlichkeit  voraussagen  lassen, 
wie  der  Verlauf  ohne  Eingriff  gewesen  wäre.  Es  soll  hier  auch  nur  darauf 
hingewiesen  werden,  daß  für  die  Prognose  der  Operation  hinsichtlich  des 
Sehvermögens  die  absolute  wie  auch  relative  Höhe  des  intraokularen 
Druckes  allein  zu  keinem  Urteil  berechtigt. 

Die  Aussichten  richten  sich  begreiflicherweise  nach  Form  und  Stadium 
des  betreffenden  Glaukoms.  Die  klinischen  Beobachtungen  und  die  an 
ihnen  gesammelten  Erfahrungen  müssen  hier  für  die  Indikationsstellung 
entscheidend  sein.  Es  würde  den  Rahmen  dieser  Abhandlung  weit  über- 
steigen, hier  eine  kritische  Übersicht  über  die  bisher  wissentlichen  Er- 
gebnisse und  die  an  sie  geknüpften  Ansichten  zu  geben.  Die  Literatur 
ist  so  umfangreich,  daß  eine  auch  nur  einigermaßen  vollständige  Berück- 
sichtigung unmöglich  wäre.  Dazu  kommt,  daß  die  Beobachtungszeit  bzw. 
die  Anforderungen,  die  zur  Annahme  einer  günstigen  Beeinflussung  gestellt 
werden,  sehr  verschieden  sind,  so  daß  sich  die  zahlenmäßigen  Ergebnisse 
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der  einzelnen  Operateure  doch  nicht  ohne  weiteres  miteinander  vergleichen 
lassen.  Hinsichtlich  der  älteren  Statistiken,  welche  bei  weitem  überwiegen, 
kann  deswegen  auf  Schmidt- Rimpler  in  Bd.  VI  der  2.  Auflage  dieses 
Handbuchs  verwiesen  werden.  Ich  beschränke  mich  im  folgenden  darauf, 
nur  eine  kurze  Übersicht  über  den  heutigen  Stand  der  Indikationsstellung 
bei  den  verschiedenen  Glaukomformen  zu  geben,  wie  sie  der  Ansicht  der 
Mehrzahl  der  Operateure  entsprechen  dürfte. 

Von  den  meist  von  einander  geschiedenen  drei  Hauptformen  des  pri- 
mären Glaukoms  beim  Erwachsenen,  _ die  ich  auch  hier  beibehalten  will, 
obwohl  sie  bekanntlich  ineinander  übergehen,  nämlich  den  beiden  Extremen, 
dem  akuten  Glaukom  und  Glaucoma  simplex  und  dem  in  der  Mitte  zwischen 
beiden  stehenden  sogenannten  chronisch  entzündlichen  Glaukom,  ist  die 
Iridektomie  nach  den  übereinstimmenden  Erfahrungen  sämtlicher  Ope- 
rateure bei  dem  ersteren  am  wirksamsten,  bei  dem  Glaucoma  simplex 
ist  sie  am  ungünstigsten,  während  die  chronisch  entzündliche  Form  auch 
hier  die  Mitte  einnimmt. 

Im  Einzelnen  ist  dazu  folgendes  zu  sagen: 

§339.  Das  akute  Glaukom.  Beim  akuten  Glaukom  muß  noch  heute 
die  Iridektomie  als  die  Operation  der  Wahl  bezeichnet  werden.  Sie  ist  im 
allgemeinen  wegen  ihrer  eminent  günstigen  Wirkung  stets  angezeigt,  und 
zwar  nicht  nur  zur  Beseitigung  des  Anfalls  selbst  —  dieser  Erfolg  ist  oft 
auch  mit  anderen  Mitteln  zu  erreichen  — ,  als  vor  allem  zur  Verhütung 
weiterer  Anfälle.  Diese  Wirkung  wird  in  der  Tat  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  bei  denen  es  sich  um  ein  reines  akutes  Glaukom  handelt,  und  die 
frisch  zur  Operation  kommen,  erzielt.  Es  sind  genügend  Fälle  beobachtet, 
bei  denen  sich  vor  der  Behandlung  außerordentlich  häufig  Prodromal- 
anfälle  bzw.  leicht  Glaukomanfälle  einstellten,  die  entweder  spontan  oder 
durch  Miotizis  wieder  beseitigt  werden  konnten,  während  nach  der  Iri- 
dektomie bei  langjähriger  Beobachtung  jeder  weitere  Anfall  ausblieb. 
Die  Zahlen  für  Heilung  durch  die  Iridektomie  beim  akuten  Glaukom  werden 
in  den  Statistiken  mit  80—100%  angegeben  (vgl.  hierüber  Schmidt- 
Rimpler  1908).  Koster  (1906)  berechnet  die  Dauererfolge  bei  seinem 
Material  auf  67%.  Alle  Zahlen  können  natürlich  nur  bedingten  Wert 
haben,  schon  deswegen,  weil  zu  akutem  Glaukom  des  öfteren  wohl  auch 
Fälle  gerechnet  worden  sind,  bei  denen  akute  Anfälle  zu  einem  bereits 
bestehenden  Glaucoma  chron.  hinzugetreten  waren,  dessen  progressiver 
Verlauf  dann  durch  die  Operation  nicht  aufgehalten  werden  konnte.  Jeden- 
falls geht  aus  allen  Statistiken  hervor  —  und  weiter  wollen  wir  auch  daraus 
nichts  entnehmen  — ,  daß  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bei 
frühzeitiger  Iridektomie  mit  Dauerheilung  gerechnet  werden  kann.     Ich 
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selbst  habe  an  einer  Reihe  von  Fällen  durch  regelmäßiges  Tonometrieren 
unter  Aufnahme  von  Kurven  nachweisen  können,  daß  die  Tension  nach 
der  Iridektomie  noch  nach  vielen  Jahren  ohne  Anwendung  von  Miotizis 
vollkommen  normal  war  und  ohne  pathologische  Schwankungen  verlief, 
selbst  zur  Zeit  der  Wintermonate,  die  für  die  Beurteilung  des  Falles,  wie 
schon  erwähnt,  häufig  die  entscheidenden  sind. 

Die  Frage  ist  also  in  erster  Linie:  Wann  wird  beim  akuten  Glaukom 
die  Iridektomie  ausgeführt? 

Auf  der  vollen  Höhe  des  Anfalls  selbst  besteht  ja  immer  eine  gewisse 
Gefahr  in  dem  gewaltigen  Drucksturz,  der  im  Moment  der  Kammerent- 
leerung, die  ja  bei  der  Iridektomie  in  ausgiebigster  Weise  erfolgt,  ein- 
treten muß.  Es  kann  Blutaustritt  aus  den  Gefäßen  im  Augeninneren 
als  Folge  der  plötzlichen  Entlastung  erfolgen.  In  der  Tat  sahen  wir  ja 
Netzhautblutungen  häufig  auftreten.  Aber  dabei  bleibt  es  auch  in 
der  Regel.  Ein  Glaucoma  malignum  gehört  beim  akuten  Glaukom,  so- 
fern sich  nicht  ein  chronisches  dahinter  verbirgt  (s.  z.  B.  einen  Fall  von 
Schmidt- Rimplee  1908,  S.  246)  doch  zu  den  Ausnahmen.  Auch  habe 
ich  kürzlich  gezeigt  (Köllner  1921),  daß  auch  die  Beseitigung  des  Anfalls 
durch  Miotika,  ja  selbst  die  spontane  Lösung  häufig  in  Gestalt  eines  Druck- 
sturzes bis  auf  subnormale  Werte  erfolgt,  ohne  daß  Komplikationen  ein- 
treten. 

Im  allgemeinen  ist  es  ratsam,  zunächst  zu  versuchen  auf  nicht  opera- 
tivem Wege  den  Anfall  zum  Abklingen  zu  bringen,  da  die  Drucksteigerung 
von  wenigen  Tagen  Dauer  in  der  Regel  noch  keine  nachteiligen  Folgen  hat. 
Die  Operation  ist  aber  gleich  vorzunehmen,  wenn  der  Kranke  erst  mehrere 
Tage  nach  Beginn  des  Anfalls  zur  Behandlung  kommt,  oder  wenn  der 
Anfall  sehr  stürmisch  und  die  Herabsetzung  des  Sehvermögens  eine  sehr 
hochgradige  ist.  Hier  sollte  die  Wirkung  der  Miotika  nur  einige  Stunden 
lang  erprobt  werden.  Kommt  ein  Kranker  nachts  mit  einem  Anfall, 
so  kann  in  der  Regel  ruhig  noch  bis  zum  Morgen  mit  der  Operation 
gewartet  werden,  nur  beim  Glaucoma  fulminans  darf  man  überhaupt 
nicht  zögern. 

Bei  Ausführung  der  Operation  scheint  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
die  periphere  Iridektomie  die  gleichen  Dienste  zu  tun,  wie  die  totale.  Über 
die  Vorteile  der  runden  Pupille  braucht  hier  nichts  mehr  gesagt  zu  werden. 
Auch  wenn  der  Irisausschnitt  nicht  vollkommen  bis  zur  Wurzel  reicht 
(was  bei  flacher  Kammer  und  weiter  kornealwärts  liegender  innerer  Wund- 
öffnung leicht  vorkommen  kann),  ist  der  Heilerfolg  nicht  selten  der  gleich 
günstige.  Trotzdem  soll  natürlich  die  Iridektomie  so  vollkommen  wie 
möglich  ausgeführt  werden.  Im  allgemeinen  kann  man  die  Schnittführung 
mit  der  Lanze  vornehmen,  auch  wenn  die  Kammer  abgeflacht  ist.     Wie 
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bereits  erwähnt,  liegt  dann  allerdings  meist  die  innere  Wundöffnung  weiter 
kornealwärts,  als  eigentlich  wünschenswert  ist,  doch  läßt  sich  gerade  beim 
akuten  Glaukom  auch  dann  noch  eine  wirksame  Iridektomie  ausführen. 
Glaubt  man  bei  sehr  flacher  Kammer  den  Schnitt  nicht  mehr  regelrecht 
ausführen  zu  können,  muß  eventuell  zum  Schmalmesser,  zum  Skalpell 
oder  zum  ELLioTschen  Trepan  gegriffen  werden.  Das  Vorausschicken 
einer  Sclerotomia  posterior  zur  Vertiefung  der  Kammer  wird  ebenfalls 
von  mancher  Seite  angeraten. 

Die  Schmerzen  lassen  in  der  Regel  wenige  Stunden  nach  der  Iridektomie 
nach,  die  begleitenden  Entzündungserscheinungen  gehen  schnell  zurück 
und  die  Hornhauttrübung  schwindet  meist  fast  momentan  schon  nach 
dem  Schnitt.  Der  Verlauf  pflegt  in  der  Regel  ohne  Komplikationen  (s.  o.) 
vonstatten  zu  gehen. 

Nicht  selten  bleibt  auch  nach  glatter  Heilung  die  Vorderkammer 
etwas  flach,  die  Pupille  leicht  entrundet  und  etwas  weiter,  auch  die  Pupillar- 
reaktion  kann  träge  bleiben.  In  der  Regenbogenhaut  sieht  man  die  kleinen 
Atrophien  in  Gestalt  heller  grauer  Verfärbungen  und  mit  der  Binokularlupe 
fast  immer  eine  auffällige  Pigmentverstreuung  in  der  Vorderkammer,  vor 
allem  auf  der  Iris. 

Besteht  das  akute  Glaukom  längere  Zeit,  so  mindert  sich  die  Aussicht 
auf  Wiederherstellung  des  Sehvermögens,  v.  Gkaefe  fand  im  allgemeinen 
die  Prognose  in  dieser  Hinsicht  noch  gut,  wenn  wenigstens  innerhalb 
14  Tagen  die  Iridektomie  gemacht  werden  konnte.  Ist  es  bei  längerem  Be- 
stand der  Drucksteigerung  bereits  zu  einer  Exkavation  der  Papille  gekom- 
men —  die  Zeitdauer,  welche  hierzu  nötig  ist,  ist  bekanntlich  individuell 
außerordentlich  verschieden  —  so  muß  mit  Zurückbleiben  entsprechender 
Funktionsstörungen,  ja  sogar  mit  einem  nachträglichen  noch  etwas  weiteren 
Verfall  gerechnet  werden,  auch  wenn  die  Normalisierung  des  Druckes 
möglich  war. 

Nach  Ablauf  eines  Anfalls  sollte  stets  iridektomiert  werden,  um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden.  Das  gilt  vor  allem  dann,  wenn  dem  akuten  Anfall 
bereits  Prodromalanfälle  vorhergegangen  waren.  Ausnahmen  von  dieser 
Regel  bilden  ältere  gebrechliche  Patienten,  bei  denen  aus  allgemeinen 
Gründen  eine  Operation  bedenklich  ist.  Hier  kann  der  Gebrauch  von 
Mioticis  zur  Verhinderung  weiterer  Anfälle  versucht  werden. 

Handelt  es  sich  lediglich  um  Prodromalanfälle,  ist  es  also  zu  einem 
eigentlichen  akuten  Glaukom  noch  nicht  gekommen,  so  liegen  die  Ver- 
hältnisse anders.  Es  fehlt  nicht  an  Autoren,  welche  auch  hier  unter  allen 
Umständen  die  Operation  vornehmen,  um  der  Entwicklung  eines  chro- 
nischen Glaukoms  vorzubeugen  (z.  B.  Czermak  in  seiner  Operationslehre, 
l.Aufl.).  Ja  es  ist  auch  die  prophylaktische  Operation  vorgenommen  worden, 
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wenn  das  zweite  Auge  bereits  an  Glaukom  erkrankt  war  und  eine  flache 
Vorderkammer  auch  hier  eine  Disposition  dazu  zu  bieten  schien. 

Man  kann  aber  doch,  wie  auch  Schmidt- Rimpler  (1908)  meint,  hierin 
etwas  zurückhaltender  sein.  Ist  das  eine  Auge  bereits  an  Glaukom  er- 
blindet oder  doch  schwer  geschädigt,  so  wird  man  sich  bedenken,  das  einzige 
Auge  ohne  zwingenden  Grund  der  Gefahr  der  Operation  auszusetzen.  Zum 
mindesten  muß  der  Verlauf  der  Operation  immer  erst  an  dem  vorgeschritte- 
nen Glaukomauge  erprobt  und  auf  dem  anderen  nur  dann  iridektomiert 
werden,  wenn  hier  der  Heilungsverlauf  ohne  Komplikationen  verlief. 
Der  mehrfach  hervorgehobene  Nachteil  des  Wundastigmatismus  bzw. 
der  optischen  Störungen  durch  das  Kolobom  ist  relativ  gering  und  würde 
keine  Kontraindikation  bilden,  da  ersterer  beim  Prodromalstadium,  wo 
ein  stärkeres  Klaffen  der  Wundränder  nicht  zu  befürchten  ist,  bald  wieder 
schwindet,  und  die  Kolobomerweiterung  der  Pupille  sich  durch  periphere 
Iridektomie  vermeiden  ließe. 

Zweifellos  gibt  es  auch  Glaukome,  welche  zum  mindesten  viele  Jahre 
lang  im  Prodromalstadium  verharren  und  bei  denen  durch  regelmäßigen 
Gebrauch  der  Miotika  Augendruck  und  Sehfunktionen  sich  normal  er- 
halten lassen. 

Man  wird  daher  im  Prodromalstadium  am  besten  durchaus  individuell 
verfahren.  Mit  der  Iridektomie  wird  man  besser  dort  zögern,  wo  die  Pro- 
dromalanfälle  auch  in  den  Wintermonaten  leicht  und  nicht  zu  häufig  sind 
und  sich  durch  Miotika  leicht  unterdrücken  lassen,  wo  die  Vorderkammer 
nicht  auffallend  flach  und  die  Pupille  keinerlei  Störungen  an  Größe,  Run- 
dung und  Beweglichkeit  zeigt  und  eine  dauernde  ärztliche  Überwachung 
gewährleistet  ist,  und  vor  allem  dort,  wo  schon  auf  dem  anderen  Auge 
die  Operation  zu  einem  Mißerfolg  geführt  hat. 

Die  Operation  ist  dagegen  immer  in  Erwägung  zu  ziehen,  wenn  durch 
das  Glaukom  häufiger  Schmerzen  in  Gestalt  von  Trigeminusneuralgien 
auftreten,  wenn  es  bereits  zu  echten  Glaukomanfällen  gekommen  ist, 
auch  wenn  diese  unter  dem  Einflüsse  der  Miotika  oder  selbst  spontan 
zurückgegangen  sind,  wenn  der  intraokulare  Druck  auch  in  der  anfalls- 
freien Zeit  übernormal  ist,  sowie  wenn  sich  bei  medikamentöser  Behandlung 
während  der  Beobachtung  eine  Exkavation  der  Papille  entwickelt.  Es 
ist  demnach  stets  jedes  Prodromalglaukom  hinsichtlich  der  Operationsfrage 
unter  sorgfältiger  Kontrolle  des  Druckes  mit  dem  Tonometer  bei  zwei- 
maliger Messung  täglich  zu  beobachten. 

§340.  Das  Glaucoma  simplex.  Ganz  im  Gegensatz  zum  akuten 
Glaukom  hat  bei  derjenigen  Form  des  chronischen  Glaukoms,  welche 
gänzlich  ohne  Reiz-  und  Inkompensationssymptome  einhergeht,  und  die 
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wir  deswegen  als  Glaucoma  simplex  zu  bezeichnen  pflegen,  die  Iridektomie 
sowohl  im  Sinne  einer  dauernden  Herabsetzung  des  intraokularen  Druckes 
als  auch  hinsichtlich  der  Verhinderung  eines  weiteren  Funktionsvorfalles 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  eine  geringe  Wirkung. 

Auch  hier  sind  besonders  in  der  früheren  Zeit,  in  der  es  sich  im  wesent- 
lichen immer  um  die  Frage  handelte,  ob  Iridektomie,  Sklerotomie  oder 
medikamentöse  Behandlung  angewendet  werden  sollte,  zahlreiche  Sta- 
tistiken veröffentlicht  worden.  Als  Maßstab  für  die  Dauerwirkung  wurde 
mit  Recht  in  erster  Linie  die  Erhaltung  der  Sehfunktionen  angesehen. 
Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  eine  derartige  günstige  Wirkung  der  Iridektomie 
festgestellt  werden  konnte,  mußte  bei  den  einzelnen  Autoren  verschieden 
ausfallen,  da  einmal  die  Abgrenzung  des  Glaucoma  simplex  von  dem  so- 
genannten chronisch  entzündlichen  Glaukom  nicht  einheitlich  durchgeführt 
wurde,  ferner  die  Zeitdauer  der  Beobachtung  nach  der  Operation  eine 
verschiedene  war,  auch  hier  die  Weiterverwendung  der  Miotika  teils  er- 
folgte, teils  ausblieb.  Dazu  kommt,  daß  die  Sehschärfe  nicht  selten  allein 
als  Maßstab  genommen  wurde  ohne  Berücksichtigung  eines  fortschreiten- 
den Verfalls  des  Gesichtsfeldes,  der,  wie  wir  heute  wissen,  auch  bei  nor- 
malen Grenzen  in  Gestalt  zunehmender  Nervenfaserdefekte  auftreten 
kann.  Wer  sich  für  Zahlen  der  einzelnen  Forscher  interessiert,  mag  wieder 
bei  Schmidt- Rimpler  (1908)  nachlesen.  Einzelne  von  ihnen  berichten 
über  Dauererfolge  in  über  die  Hälfte  der  Fälle  (z.  B.  Teillais,  Haab  und 
v.  Hippel  1907),  die  Mehrzahl  sah  aber  diesen  günstigen  Einfluß  der  Ope- 
ration nur  in  einem  Drittel  der  Fälle  oder  noch  weniger.  Nun  sind  die 
Zahlen,  über  die  der  einzelne  Operateur  verfügt,  natürlich  zu  gering,  um 
bei  der  großen  Verschiedenheit,  in  welcher  das  Glaukom  zu  verlaufen  pflegt, 
überhaupt  ein  Urteil  zu  ermöglichen.  In  dieser  Eigentümlichkeit  der 
Erkrankung  mag  —  neben  der  Verschiedenheit  der  Anlage  der  Statistiken  — 
die  Differenz  der  erhaltenen  Heilergebnisse  zu  suchen  sein.  Addiert  man 
sämtliche  veröffentlichten  Zahlen,  so  ergibt  sich  ein  Dauererfolg,  d.  h. 
ein  .Stationärbleiben  der  Funktionen  nach  der  Iridektomie  mindestens 
2  Jahre  lang,  in  etwa  1/3  der  Fälle.  Dabei  dürfte  in  einem  erheblichen 
Teile  in  späteren  Jahren  noch  ein  weiterer  Verfall  eingetreten  sein. 

Dieser  Erfolg  ist  nicht  sehr  ermutigend.  Denn  auch  bei  rein  medi- 
kamentöser Behandlung  mit  Miotizis  gelingt  es  in  einem  beträchtlichen 
Teil  der  Glaukomfälle  mehrere  Jahre  lang  den  weiteren  Verfall  der  Funktion 
aufzuhalten.  Eine  Statistik  von  Schleich  (1906)  ergibt  z.  B.  bei  46  Fällen 
auch  hier  einen  Stillstand  in  39%  (übrigens  ein  besseres  Ergebnis  als  es 
dieser  Autor  zufälligerweise  mit  der  Iridektomie  erhielt). 

Die  Statistiken  zeigen  demnach,  auch  bei  vorsichtiger  Be- 
urteilung, daß  im  Gegensatz  zum  akuten  Glaukom  beim  Glau- 
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Iridektomie  am  24.  V. 


% 


coma  simplex  die  Iridektomie  gegenüber  der  medikamentösen 
Behandlung    hinsichtlich    der    Erhaltung    der    Funktionen    im 

allgemeinen  keinen  sehr  bedeuten- 
den Vorteil  bringt. 

w  §341.     Die    Normalisierung   des 

Ol 

■§  Augendruckes    braucht    mit    der    Er- 

§  haltung  der  Funktionen  an  und  für  sich 

|  nicht  notwendigerweise  gleichen  Schritt  zu 

|  halten,  wenn  sie  auch  immer  angestrebt 

•~  werden  muß.    Es  ist  hierbei  schon  zu  be- 

|  rücksichtigen,  daß  in  einem   erheblichen 

|  Teil  der  Fälle  der  Augendruck  sich  be- 

«-  kanntlich  auf  einer  Höhe  hält,  die  noch 

ca 

«  im  Bereiche   normaler  Werte  liegt.     Die 

8  älteren  Statistiken  lassen  uns  über  diese 

|  Frage  meist  im  Stich,  aus  dem  einfachen 

fl  Grunde,  weil  früher  zur  Blütezeit  der  Iri- 

2  dektomie  noch  keine  Messung  des  Augen- 

g  druckes  anders    als    auf    palpatorischem 

«j  Wege  vorgenommen   zu   werden   pflegte, 

%  während  in  neuerer  Zeit  meist  dort,  wo 

•|  genaue  Tonometermessungen  erfolgen,  die 

I  ELLioTsche  Trepanation  oder  verwandte 

g  Operationen  bevorzugt  wurden.    Von  der 

|  Anführung  von  Literatur  über  einige  we- 

f  nige  veröffentlichte  Fälle  will  ich  absehen. 

Q  Im  allgemeinen  zeigt  sich  aber  aus 

i  ihnen,  daß  auch  eine  nennenswerte 

a  Herabsetzung     des     Augendruckes 

s    durch  die  Iridektomie  beim  reinen 

a 

|    Glaucoma  simplex  in  der  Mehrzahl 

3  der  Fälle  nicht  zu  erfolgen  pflegt 
|  (s.  z.  B.  Stock  1910,  auch  Öding  1910), 
g  vorausgesetzt,  daß  es  nicht  zufällig 
jii  zu  einer  Fistelnarbe  kommt.  Als 
1  Beispiel  dafür  bringe  ich  die  Druckkurve 

in  einem  frischeren  Falle,  bei  welchem  die 
Vorderkammer  und  Iris  keinerlei  beson- 
deren Abweichungen  zeigte  und  bei  dem  die  Tension  vor  und  nach  der 
Iridektomie  genau  gemessen  wurde.    Auch  er  läßt  jeden  Einfluß  der  Ope- 
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ration  nach  vorübergehender  Schwankung  im  Anschluß  an  die  Wund- 
heilung vermissen.  Natürlich  liegt  es  mir  fern,  derartige  Fälle  etwa  ver- 
allgemeinern zu  wollen.  Gewiß  kann  auch  beim  reinen  Glaucoma  simplex 
durch  die  Iridektomie  eine  Herabsetzung  der  Tension  erzielt  werden  (Gil- 
bert 1912  teilt  z.  B.  derartige  Beobachtungen  mit  tonometrischen  Mes- 
sungen vor  und  nach  der  Iridektomie  mit).  Aber  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  kann  mit  diesem  günstigen  Erfolg  einer  einfachen  Iridektomie  jeden- 
falls nicht  gerechnet  werden. 

Natürlich  gewährleistet  selbst  eine  Herabsetzung  des  Augendruckes 
durch  die  Iridektomie  bis  in  das  Bereich  der  auch  bei  Normalen  gefundenen 
Tonometerwerte  noch  keinesfalls  auch  ein  Stationärbleiben  der  Sehfunktio- 
nen. Auch  hier  muß  unter  Umständen  mit  einem  weiteren  Verfall  ge- 
rechnet werden  (z.B.  Gilbert  1912),  eine  Erscheinung,  die  wir  in  gleicher 
Weise  auch  bei  Normalisierung  des  Druckes  auf  anderem  Wege  sehen. 
Dieser  weitgehende  Funktions verfall  tritt  besonders  in  bereits  weit  fort- 
geschrittenen Fällen  auf,  wie  ja  jedem  Operateur  bekannt  ist.  Dieser 
Umstand  ist  es,  der  wohl  in  erster  Linie  viele  dahin  geführt  hat,  für  eine 
frühzeitige  Operation  des  Glaucoma  simplex  einzutreten. 

§  342.  Außer  diesem  oftmals  negativen  Erfolge  der  Iridektomie  beim 
Glaucoma  simplex  ist  endlich  zweifellos,  daß  gelegentlich  im  Anschluß 
an  die  Operation  auch  bei  glattem  Heilungs verlauf,  d.  h.  also  ohne  die 
S.  798  erwähnten  Komplikationen,  ein  auffallend  schneller  und  starker 
Verfall  der  Sehfunktionen  auftritt.  In  der  Literatur  finden  sich 
wiederholt  derartige  Beobachtungen  vermerkt  (Hahnloser  1896,  Wy- 
godsky  1903,  Schmidt- Rimpler  1908  u.  a.),  wie  sie  ja  auch  die  meisten 
Operateure  selbst  gesehen  haben.  Es  handelt  sich  vorzugsweise  um  die- 
jenigen Fälle,  bei  denen  ein  größerer  Gesichtsfeldausfall  in  der  Nähe  des 
Fixierpunktes  vorhanden  ist.  Der  Ausfall  von  Nervenfaserbündeln  er- 
greift dann  offenbar  schnell  auch  die  papillomakulären  Fasern  und  führt 
so  zur  raschen  Verschlechterung  des  Sehvermögens.  Der  Prozentsatz 
derartiger  übler  Ausgänge  trotz  gutem  Operationsverlauf  ist  bei  den  ein- 
zelnen Autoren  bei  der  relativen  geringen  Anzahl  der  Fälle  begreiflicher- 
weise verschieden.  Wygodsky  (1903)  fand  15%,  Koster  (1920)  dagegen 
sah  bei  24  Fällen  mit  Gesichtsfeldeinengung  bis  auf  20°  zufälligerweise 
keinen  einzigen.  Da  aber  an  der  Tatsache  des  Vorkommens  nicht  ge- 
zweifelt werden  kann,  muß  beim  Glaucoma  simplex,  wenn  der  Ge- 
sichtsfeldausfall bereits  bis  in  die  Nähe  des  Fixierpunktes 
geht,  im  Anschluß  an  die  Iridektomie  mit  der  Möglichkeit  eines 
Funktionsverfalles  der  papillomakulären  Fasern  gerechnet 
werden. 
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Über  die  nähere  Ursache  des  Verfalles  des  zentralen  Sehens  können  nur 
Vermutungen  geäußert  werden.  Die  eigentümlichen  Veränderungen  im  Seh- 
nerven, die  wir  in  Gestalt  der  Kavernen  kennen,  dürften  wohl  hierbei  nicht  un- 
beteiligt sein  (s.  a.  Gilbert  1912).  Von  besonderem  Einflüsse  scheinen  mir  starke 
Druckschwankungen  zu  sein.  Weniger  vielleicht  eine  plötzliche  Herabsetzung 
des  Augendruckes,  sofern  diese  nur  dauernd  bestehen  bleibt,  als  ein  schneller 
Wiederanstieg  des  Druckes  nach  einem  bei  der  Operation  eingetretenen  starken 
Druckabfall.     Natürlich  sind  hier  die  individuellen  Unterschiede  sehr  groß. 

In  diesem  Sinne  würden  sich  dann  die  Verhältnisse  bei  den  Fisteloperationen 
günstiger  gestalten  wie  es  anscheinend  auch  der  Fall  ist;  denn  hier  bleibt  der 
Druck  für  gewöhnlich  nach  der  Senkung  niedrig  bzw.  hebt  sich  meist  nur  all- 
mählich wieder  zu  mäßiger  Höhe.  Auf  jeden  Fall  scheint  die  Gefahr  der  Funk- 
tionsverschlechterung um  so  größer  zu  sein,  je  höher  bei  dem  Glaukom  der  An- 
fangsdruck ist  und  damit  auch  die  Druckdifferenz  im  Ab-  und  Aufstieg  im  Gefolge 
der  Operation  sein  kann. 

Nach  dem  hier  Angeführten  kann  die  Iridektomie  beim  reinen  Glau- 
coma  simplex  nicht  als  erfolgversprechende  Operation  angesehen  werden. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  dürfte  eben  eine  Dauerwirkung  auf  den  intra- 
okularen Druck  und  auch  hinsichtlich  der  Erhaltung  der  Funktionen  aus- 
bleiben. Dazu  kommen  die  genannten  mehrfach  beobachteten  Verschlech- 
terungen im  Anschluß  an  die  Operation,  deren  Gefahr  durch  Kombination 
der  Iridektomie  mit  vorheriger  Sclerotomia  posterior  (s.  dort)  gemindert 
werden  kann.  Diese  Erkenntnis  hat  viele  Operateure  dazu  geführt,  die 
Iridektomie  möglichst  lange  aufzuschieben  und  erst  in  Angriff  zu  nehmen, 
wenn  der  Funktionsverfall  bedrohlich  fortgeschritten  ist.  Dadurch  steigt 
aber  wieder  die  Gefahr  der  Verschlechterung  im  Anschluß  an  die  Ope- 
ration, und  selbst  wenn  es  jetzt  gelingt  den  Druck  durch  den  Eingriff  herab- 
zusetzen, ist  dann  häufig  der  weitere  Verfall  nicht  mehr  aufzuhalten. 

§343.  Das  chronisch  entzündliche  Glaukom,  das,  wie  gesagt, 
gewissermaßen  den  Übergang  zwischen  dem  akuten  Glaukomanfall  auf 
der  einen  Seite  und  dem  Glaucoma  simplex  auf  der  anderen  bildet,  hält 
sich  auch  hinsichtlich  der  Heilwirkung  der  Iridektomie  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  beiden:  die  Aussicht  auf  längere  Erhaltung  des  Sehvermögens 
und  Herabsetzung  des  Druckes  ist  im  allgemeinen  günstiger  als  beim  Glau- 
coma simplex,  erreicht  aber  niemals  die  Zahlen,  wie  wir  sie  beim  akuten 
Glaukom  finden.  Die  Fälle  verhalten  sich  hier  so  verschieden,  daß  die 
Anführung  von  Zahlen  wenig  Wert  hat.  Die  früheren  Statistiken  lassen 
die  Erhaltung  der  Funktionen  (im  oben  erwähnten  Sinne)  in  etwa  der 
Hälfte  der  Fälle  erkennen.  Gelegentliche  Verschlechterungen  kommen 
auch  hier  vor  wie  beim  Glaucoma  simplex. 

Auch  hier  hat  sich  daher  neuerdings  das  Bestreben  geltend  gemacht, 
die  Iridektomie  zugunsten  anderer  Eingriffe  aufzugeben,  wenigstens  in 
den  Fällen,  welche  sich  in  ihrem  Verlaufe  mehr  dem  Glaucoma  simplex 
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nähern.  Ein  endgültiges  Urteil  über  die  Bewertung  der  verschiedenen 
Operationen  ist  natürlich  vorerst  noch  nicht  möglich  und  wird  dem  Ein- 
zelnen immer  infolge  der  Beschränkung  des  selbst  beobachteten  Materials 
erschwert  sein,  während  andererseits  ein  Vergleichen  der  Ergebnisse  ver- 
schiedener Autoren  nur  mit  Zurückhaltung  möglich  ist. 

Jedenfalls  kann  hier  aber  in  den  Fällen,  bei  welchen  die  anfallsweise 
Drucksteigerung  im  Vordergrunde  steht  und  die  Sehnervenexkavation 
noch  nicht  zu  fortgeschrittenem  Nervenfaserzerfall  geführt  hat,  die  Irid- 
ektomie sehr  gute  Erfolge  haben.  Gerade  beim  chronisch  entzündlichen 
Glaukom  ist  es  daher  notwendig,  vor  der  Entscheidung  sorgfältige  Druck- 
kurven anzulegen  und  auf  Tensionsschwankungen  des  Auges  zu  achten. 

Beim  chronisch  entzündlichen  Glaukom  ist  häufig  die  Iris  peripher 
mit  der  Hornhaut  verwachsen.  Bei  regelrechtem  Schnitt  kann  es  da- 
her leicht  vorkommen,  daß  die  Iris  an  der  Wurzel  zweimal  von  der 
Lanze  durchtrennt  wird,  indem  sie  zunächst  in  die  Hinterkammer  und 
von  dort  wieder  in  die  Vorderkammer  gelangt.  Ist  die  Vorderkammer  sehr 
flach  und  der  Druck  sehr  hoch,  so  kann  eventuell  eine  Sclerotomia  posterior 
vorausgeschickt  werden,  um  die  Kammer  für  die  Iridektomie  etwas  zu 
vertiefen. 

Bei  dem  so  außerordentlich  verschiedenen  Verlauf  der  Fälle  von  pri- 
märem Glaukom  kann  aus  diesen  Gründen  auch  für  die  nächste  Zukunft 
wohl  kaum  daran  gedacht  werden,  kurze  allgemein  gültige  Richtlinien 
für  die  Wahl  der  Operationsmethode  zu  geben. 

§344.  Sekundärglaukom.  Unter  denjenigen  Formen  von  Glau- 
kom, bei  denen  wir  die  Ursache  der  Drucksteigerung  kennen  und  die  wir 
deswegen  als  Sekundärglaukom  zu  bezeichnen  pflegen,  ist  die  Iridektomie 
zunächst  immer  dann  ohne  weiteres  angezeigt,  wenn  es  sich  um  eine  Ver- 
wachsung der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  oder  mit  einer  Horn- 
hautnarbe handelt;  im  letzteren  Falle  auch  dann,  wenn  nicht  der  ganze 
Pupillensaum  in  der  Narbe  einbezogen  ist.  Die  Technik  bietet  hier  oft 
Schwierigkeiten,  wenn  die  Vorderkammer  so  gut  wie  ganz  aufgehoben  ist. 
Fast  immer  kommt  man  jedoch  noch  mit  einem  Lanzenschnitt  zum  Ziele. 
Der  Ort  der  Iridektomie  richtet  sich  natürlich  nach  der  Lage  der  Horn- 
hautnarbe bzw.  nach  der  Stelle  der  größten  Durchsichtigkeit,  da  die  Iri- 
dektomie meist  gleichzeitig  optisch  wirken  soll.  Wenn  es  die  Verhältnisse 
gestatten,  wird  man  sie  möglichst  nach  unten  innen  anlegen.  In  frischen 
Fällen  tritt  der  Erfolg  in  der  Regel  auch  dann  ein,  wenn  die  Iridektomie 
nicht  bis  an  die  Iriswurzel  herangeht.  In  älteren  Fällen  dagegen,  bei 
denen  es  bereits  zu  einer  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Hornhauthinter- 
fläche gekommen  sein  kann,  muß  immer  eine  möglichst  vollkommene  Iris- 
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ausschneidung  erstrebt  werden.  Oft  stößt  diese  allerdings  auf  Schwierig- 
keiten, weil  bei  der  flachen  Kammer  die  innere  Schnittwunde  leicht  zu 
weit  kornealwärts  zu  liegen  kommt.  Auf  eine  richtige  Schnittlage  ist 
daher  besonders  zu  achten. 

Der  Erfolg  ist  meist  bereits  am  nächsten  oder  in  den  nächsten  Tagen 
sichtbar.  Ist  die  Hornhautnarbe,  wie  häufig,  an  der  verdünnten  Stelle 
staphylomatös  vorgebuckelt,  so  zeigt  sich  die  günstige  Wirkung  dann  an 
dem  Zurücksinken  des  vorgetriebenen  Teiles.  Eine  Statistik  Hallauers 
(1903),  die  hier  als  Beispiel  angeführt  sein  mag,  ergab  in  73%  der  Fälle 
(63  Operationen)  eine  Normalisierung  des  Druckes. 

Bleibt  der  Erfolg  aus,  so  kann  eine  Wiederholung  der  Operation  an 
einer  anderen  Stelle  versucht  werden  und  führt  dann  oft  noch  zum  Ziele. 
Hallauek,  berichtet  sogar  über  einen  Fall,  bei  dem  erst  nach  der  dritten 
Iridektomie  die  gewünschte  Wirkung  eintrat. 

Ist  die  Iris  breit  mit  der  Linsenkapsel  verwachsen,  so  bleibt  leicht 
das  Pigmentblatt  in  großer  Ausdehnung  zurück  und  macht  zum  mindesten 
den  gleichzeitigen  optischen  Effekt  illusorisch.  Man  muß  hier  beim  Fassen 
der  Iris  mit  der  Pinzette  darauf  achten,  daß  eine  ordentliche  Falte  empor- 
gehoben wird  und  nicht  nur  die  oberflächliche  Schicht,  und  muß  ferner 
die  Iris  langsam  hervorziehen,  damit  die  Verwachsungen  Zeit  haben  sich 
zu  lösen  und  die  Iris  nicht  ausreißt.  Diese  Gefahr  besteht  immer.  Ist 
die  Iridektomie  aber  einmal  ungenügend  ausgefallen,  so  ist  ein  nochmaliges 
Eingehen  mit  der  Pinzette  gefährlich,  weil  bei  aufgehobener  Kammer  im 
Bereich  eines  bereits  vorhandenen  Koloboms  leicht  eine  Verletzung  der 
Linsenkapsel  eintritt. 

Von  harmloseren  Komplikationen  sind  bei  dieser  Form  des  Sekun- 
därglaukoms nicht  selten  stärkere  Blutungen  und  stärkerer  Hornhaut- 
kollaps. Auch  mit  einem  Wiederaufflammen  der  Iritis  muß  unter  Um- 
ständen gerechnet  werden,  doch  darf  bei  ausgesprochener  Drucksteigerung 
hierin  natürlich  keine  Gegenanzeige  erblickt  werden. 

Ist  bei  ringförmigen  hinteren  Synechien  die  Iris  stark  napfkuchen- 
artig vorgebuckelt,  so  kann  die  Iridektomie  auf  Schwierigkeiten  stoßen, 
wenn  sie  der  Hornhautperipherie  ausgedehnt  anliegt  und  hier  weitgehend 
atrophiert  ist.  Es  wurde  bereits  erwähnt,  daß  hier  empfohlen  worden 
ist,  mit  dem  Schnitt  die  hintere  Kammer  zu  eröffnen  und  zu  versuchen 
die  Iris  von  hinten  zu  fassen. 

Zweckmäßiger  ist  es  vielleicht,  hier  die  Transfixion  der  Iris  als  vor- 
bereitende Operation  vorauszuschicken  (s.auch  Elschnig  inCzERMAKl908). 

Im  allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  wenn  bei  Lupenbetrachtung  der 
Pupillenrand  wirklich  ringsherum  sehr  fest  angewachsen  erscheint,  die 
Iridektomie  prophylaktisch  auszuführen,  besonders  in  den  Fällen,  bei 
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denen  die  äußeren  Verhältnisse  eine  regelmäßige  ärztliche  Kontrolle  des 
Auges  nicht  ermöglichen.  Von  dieser  prophylaktischen  Operation  wird 
man  jedoch  dann  besser  Abstand  nehmen,  wenn  die  Iritis  noch  nicht  lange 
zurückliegt  (Gefahr  des  Rezidivs).  Ist  das  Pupillargebiet  noch  relativ 
frei  von  Gewebe,  so  daß  für  die  Iridektomie  optische  Gründe  zurücktreten, 
so  empfiehlt  sich  auch  hier  die  Iridektomie  nach  oben  vorzunehmen,  nicht 
nur  aus  kosmetischen  Gründen,  sondern  weil  sich  hier  bei  einer  erneuten 
Entzündung  neue  Verklebungen  infolge  der  Senkung  des  Exsudates  der 
Schwere  entsprechend  nach  unten  zuletzt  bilden  (s.  a.  Snellen  1909). 
Von  den  übrigen  Sekundärglaukomen,  bei  denen  die  Iridektomie 
häufig,  freilich  nicht  immer,  gute  Ergebnisse  zeitigt,  ist  das  Glaukom 
nach  Linsendislokation  zu  nennen.  Freilich  tritt  hier  in  der  Regel 
schon  nach  dem  Schnitt  Glaskörper  aus,  der  bekanntlich  häufig  schon  in 
der  Vorderkammer  als  sogenannte  Glaskörperher  nie  sichtbar  ist,  und 
deren  Größe  vor  der  Operation  an  der  Lupe  festgestellt  werden  muß. 
Allein  die  Gefahr  darf  nicht  überschätzt  werden.  Die  Irisausschneidung 
läßt  sich  meist  trotzdem  gut  durchführen,  und  die  Wundheilung  pflegt 
ohne  Komplikationen  zu  verlaufen.  Wir  haben  wenigstens  an  der  Würz- 
burger Klinik  mehrere  Fälle  iridektomiert  mit  dem  Erfolge  dauernder 
Normalisierung  des  Druckes.  Auch  Stock  (1910)  erwähnt  einen  derartigen 
günstigen  Fall.  Die  Iridektomie  wird  am  besten  auch  hier  möglichst  nach 
oben  angelegt,  vorausgesetzt,  daß  nicht  besondere  Verhältnisse  aus  opti- 
schen Gründen  eine  andere  Lage  erforderlich  machen.  Inwieweit  die 
Richtung  der  Linsenverschiebung  für  die  Wirkung  der  Iridektomie  eine 
Rolle  spielt,  darüber  bieten  meines  Erachtens  die  bisherigen  klinischen 
Erfahrungen  keinen  genügenden  Anhalt.  Theoretische  Erwägungen  kön- 
nen solange  nicht  maßgebend  sein,  als  wir  in  der  Genese  dieser  Form  des 
Sekundärglaukoms  noch  keine  Kenntnis  haben.  Daß  in  manchen  Fällen 
die  Iridektomie  die  Druckherabsetzung  nicht  zu  beseitigen  vermag,  braucht 
kaum  erwähnt  zu  werden. 

§345.  Bei  dem  sogenannten  hämorrhagischen  Glaukom  sind 
gelegentlich  einige  günstige  Erfolge  der  Iridektomie  berichtet  worden. 
Sieht  man  doch  ausnahmsweise  sogar,  daß  sich  auch  ohne  Eingriff  ein 
hämorrhagisches  Glaukom  kompensieren  und  so  wenigstens  zu  einem 
reizlosen  und  schmerzlosen  Auge  führen  kann.  Im  allgemeinen  jedoch  bietet 
hier  die  Iridektomie  auch  nach  unserer  Erfahrung  wenig  Aussicht  auf  Er- 
folg (s.  auch  Gzeemak  1908),  auch  wenn  es  sich  ganz  abgesehen  von  der 
Erhaltung  des  Sehvermögens  nur  darum  handelt,  das  Auge  schmerz-  und 
entzündungsfrei  zu  machen  und  es  vor  der  Enukleation  zu  bewahren. 
Immerhin  kann  die  Iridektomie  versucht  werden,  nur  bildet  eben  auch 
hier  ein  Erfolg  die  Ausnahme.     Das  ist  verständlich,  wenn  man  am  Prä- 
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parat  sieht,  wie  oft  schon  nach  relativ  kurzer  Dauer  des  Glaukoms  die 
Vorderfläche  der  Iris  mit  einem  beträchtlichen,  Gefäße  tragenden  Gewebe 
bedeckt  und  der  Kammerwinkel  hier  durch  ähnliches  Gewebe  fest  verlötet 
ist.  Die  Ausführung  der  Iridektomie  bietet  im  allgemeinen  keine  Schwierig- 
keiten, da  die  Vorderkammer  in  der  Regel  noch  fast  normale  Tiefe  hat.  Stär- 
kere Blutungen  aus  den  gefüllten  und  neugebildeten  Irisgefäßen  sind  häufig. 
Bei  absolutem  Glaukom,  bei  welchem  wegen  der  Schmerzen  vor  der 
Enukleation  noch  ein  das  Auge  erhaltender  Eingriff  gemacht  werden  soll, 
bietet  die  Iridektomie,  zumal  bei  atrophischer  Iris,  keine  große  Aussicht  auf 
Erfolg  (s.  Czermak  O.L.  I).  Bei  sehr  flacher  Vorderkammer  kann  hier  zu 
deren  Vertiefung   eine  Sclerotomia  posterior  vorausgeschickt  werden. 

§346.  Der  Hydrophthalmus  congenitus.  Die  Frage,  welche 
Wirkung  die  Iridektomie  bei  dem  Hydrophthalmus  hat,  ist  nicht  leicht 
zu  beantworten.  Bei  dem  so  verschiedenen  Verlauf  der  Erkrankung  — 
auch  in  unbehandelten  Fällen  —  ein  Teil  kann  bekanntlich  jahrelang  nahezu 
stationär  bleiben  — ,  bei  dem  großen  Einfluß,  welchen  das  Stadium  der 
Erkrankung  für  den  Heilungs verlauf  und  die  Wirkung  der  Iridektomie 
(wie  aller  operativer  Eingriffe)  hat,  ist  es  verständlich,  daß  die  Ansichten 
der  Operateure,  die  ja  sämtlich  immer  nur  auf  eine  relativ  kleine  Zahl  der 
Fälle  zurückblicken  können,  recht  verschieden  ausgefallen  sind.  Die 
ältere  Literatur  ist  bei  Seefelder  (1906)  zusammengestellt,  so  daß  darauf 
verwiesen  werden  kann. 

Wir  müssen  bei  der  Beurteilung  vor  allem  jene  fortgeschrittenen 
Fälle,  bei  den  es  zu  der  hochgradigen  Verbreiterung  und  Verdünnung  des 
Limbus,  zu  tiefer  Vorderkammer,  Atrophie  der  Iris  und  der  Zonula  ge- 
kommen ist,  trennen  von  den  Anfangsstadien,  bei  denen  das  Auge  im 
vorderen  Abschnitt  noch  ein  in  dieser  Hinsicht  gar  nicht  oder  doch  wenig 
veränderten  Anblick  bietet. 

Im  ersteren  Falle  sind  die  sekundären  Veränderungen  im  vorderen 
Bulbusabschnitt  so  erhebliche,  daß  schon  nach  dem  anatomischen  Bilde 
die  Operation,  auch  wenn  ein  unkomplizierter  Heilungs  verlauf  stattfinden 
würde,  keine  Aussicht  auf  Erfolg  bieten  kann.  Hierzu  gesellen  sich  die 
Gefahren  der  Operation  selbst:  bei  der  starken  Verdünnung  des  Limbus 
ist  der  Wundschluß  stets  gefährdet,  zumal  bei  der  Unruhe  der  Kinder  bei 
der  Nachbehandlung.  Die  Irisausschneidung  ist  infolge  der  Atrophie  des 
Irisgewebes  erschwert,  die  Iris  reißt  leicht  ein,  ja  man  kann  mit  der  Iris- 
pinzette oft  mühelos  durch  die  ganze  Iris  hindurchfassen.  Die  Zonula 
zerreißt  meist  gleichzeitig  mit  der  Irisausschneidung  an  dieser  Stelle,  so  daß 
Glaskörpervorfall  häufig  ist,  der  bei  dem  mangelnden  Wundschluß  eine 
große  Gefahr  bietet.  Die  Schrumpfung  des  Auges  ist  dann  ein  nicht  selte- 
ner Endausgang,  und  mit  Recht  hat  sich  die  Mehrzahl  der  Autoren  dahin 


Wirkung  und  Indikation  für  die  Iridektomie.  827 

ausgesprochen,  derartige  fortgeschrittene  Fälle  von  Hydrophthalmus 
überhaupt  nicht  mehr  operativ  anzugreifen. 

Günstiger  liegen  die  Verhältnisse  beim  Anfangsstadium.  Eine  ganze 
Reihe  von  Operateuren  haben  über  günstige  Erfolge  berichtet  (Literatur 
siehe  bei  Seefelder  1906),  indem  es  ihnen  gelungen  ist  die  Augenver- 
größerung mit  ihren  deletären  Folgen  zum  Stillstand  zu  bringen.  Selbst 
eine,  wenn  auch  natürlich  geringfügige  Verkleinerung  des  Auges  ist  be- 
obachtet worden  (Hallauer  1903). 

Freilich  Gefahren  bietet  die  Iridektomie  auch  in  diesem  Stadium 
und  es  ist  daher  begreiflich,  daß  viele  Autoren  hier  lieber  die  Sklerotomie 
mit  ihren  verschiedenen  Methoden  wählen.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort, 
näher  auf  die  schwierige  Frage  einzugehen,  welcher  Operation  beim  Hydr- 
ophthalmus im  allgemeinen  der  Vorzug  zu  geben  ist.  Man  wird  vielleicht 
am  besten  im  Frühstadium  einen  operativen  Eingriff  dann  in  Erwägung 
ziehen,  wenn  die  Hornhaut  bereits  sehr  groß  oder  mehr  oder  weniger  ge- 
trübt erscheint,  wenn  bereits  eine  tiefe  glaukomatöse  Exkavation  des  Seh- 
nerven vorhanden  ist,  und  vor  allem,  wenn  das  Auge  schnell  an  Größe  zu- 
nimmt oder  das  Sehvermögen,  soweit  es  zu  prüfen  ist,  verfällt.  In  gering 
ausgesprochenen  Fällen  von  Hydrophthalmus,  zumal  bei  wenig  aus- 
gesprochener Sehnervenexkavation,  dagegen  wird  man  oft  besser  tun, 
mit  der  Operation  noch  zuzuwarten. 

§  347.  Die  Ausführung  der  Iridektomie  geschieht  hier  am  besten 
und  ohne  Schwierigkeiten  mit  der  Lanze,  nicht  mit  dem  GRAEFEschen 
Messer,  um  ein  Klaffen  der  Wundränder  möglichst  zu  vermeiden.  Von 
Schweigger  (1891)  und  Schönemann  (1908)  ist  darauf  hingewiesen  worden, 
den  Schnitt  nicht  zu  weit  peripher,  sondern  nahe  dem  zentralen  Rande 
des  verbreiteten  Limbus  anzulegen.  Die  Iris  muß  möglichst  langsam  her- 
vorgezogen werden.  Die  Kinder  werden  bei  der  Operation  am  besten 
narkotisiert.  Damit  sie  den  Verband  nicht  gefährden,  kann  man  auch 
eine  steife  Binde  anlegen.  Daß  Armmanschetten  bei  kleinen  Kindern  an- 
gelegt werden  müssen,  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden.  Am  besten 
wird  der  Verband  nur  einmal  täglich  gewechselt  (Stölting  1908  hat  sogar 
geraten,  die  Kinder  in  der  ersten  Zeit  auch  beim  Verbandwechsel  zu  nar- 
kotisieren, um  ein  Aufplatzen  der  Wunde  durch  Pressen  zu  vermeiden). 

Daß  gerade  beim  Hydrophthalmus  häufig  Zonuladefekte  durch  die  Iridektomie 
erfolgen,  wurde  bereits  S.  786  hervorgehoben.  In  späterer  Zeit  können  als  Folge- 
erscheinungen die  mehrfach  beobachteten,  zuerst  von  Wessely  experimentell 
erzeugten  Linsenkolobome  an  der  Stelle  des  Defektes  entstehen. 


2.  Sklerotomie. 
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Mit  6  Textfiguren. 

Sclerotoniia  anterior. 

A.  Operationstechnik. 

§  348.  Die  vordere  Sklerotomie  besteht  in  einer  Durchschneidung 
der  Sklera  und  des  Kammerwinkels  an  der  Iriswurzel  in  der  Absicht  da- 
durch günstigere  Abflußverhältnisse  für  das  Kammerwasser  zu  schaffen. 

Die  Anregung  zu  der  Operation  ging  von  Wecker  (1867)  aus,  welcher 
im  Gegensatz  zu  Graefe  die  günstige  Wirkung  der  Iridektomie  weniger 
im  Ausschneiden  der  Iris  als  in  der  Filtration  durch  die  Skleralnarbe  er- 
blickte. Stell waag  v.  Carion  führte  sie  1868  an  2  Fällen  aus  und  Quag- 
lino  1871  an  5  Fällen.  Weite  Verbreitung  und  Bedeutung  gewann  die 
Sklerotomie  jedoch  erst,  als  Wecker  1871  sein  Operationsverfahren  angab, 
durch  welches  die  Gefahr  des  Irisvorfalls  vermindert  wurde. 

Die  verschiedenen  Methoden,  welche  im  Laufe  der  Zeit  angegeben 
worden  sind,  bilden  eigentlich  nur  Modifikationen  zweier  Hauptverfahren 
der  Schnittführung,  je  nachdem  diese  mit  der  Lanze  oder  mit  dem  Schmal- 
messer ausgeführt  wurden.  Zahlreich  sind  die  Kombinationen  mit  anderen 
Eingriffen,  welche  die  Erleichterung  des  Kammerwasserabflusses  entweder 
durch  weitergehende  Einschneidung  des  Kammerwinkels  oder  durch 
Durchtrennung  der  Iriswurzel  suchen. 

Wir  können  demnach  unterscheiden: 

1.  Die  reine  Sklerotomie 

a)  mit  der  Lanze, 

b)  mit  dem  Schmalmesser. 

2.  Die  Sklerotomie  mit  Einschneidung  der  Sklera  von  innen. 

3.  Die  Sklerotomie  mit   Einschneidung  des  Iriswinkels  nach  de  Vin- 
centiis. 

4.  Die  Sklerotomie  mit  absichtlicher  Durchtrennung  der  Iriswurzel. 
Vor  jeder  Sklerotomie   muß   Eserin  eingeträufelt  werden, 

um  die  Iris   so  gut  wie  möglich  von  dem  Kammerwinkel  abzu- 
ziehen und   um  einem  Irisvorfall  vorzubeugen. 
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Wegen  der  Möglichkeit  eines  Irisvorfalls  werden  die  Sklerotomien 
—  ebenso,  wie  die  Iridektomien  —  möglichst  nach  oben  ausgeführt, 
sofern  nicht  besondere  Gründe  für  die  Wahl  eines  anderen  Ortes  sprechen. 

la.  Die  Sklerotomie  mit  der  Lanze  (nach  Stell  wag  und  Quaglino). 

§  349.  Ausführung  der  Operation  (nach  Quaglino).  Die  gebogene 
Lanze  mit  breiter  Spitze,  um  möglichst  wenig  tief  in  die  Vorderkammer 
eindringen  zu  müssen,  wird  2  mm  vom  oberen  Hornhautrand  auf  die  Sklera 
aufgesetzt  und  langsam,  mit  der  Spitze  nach  dem  Kammerwinkel  gerichtet, 
schräg  durch  die  Sklera  vorgeschoben.  Wenn  die  Lanze  in  das  Pupillar- 
gebiet  kommt,  wird  der  Griff  gesenkt,  damit  die  Linse  nicht  verletzt  wird. 
Die  Länge  des  Skleraschnittes  soll  4— 5  mm  betragen.  Das  Herausziehen 
des  Instrumentes  geschieht  langsam,  damit  das  Kammerwasser  nicht  zu 
schnell  abfließt  und  die  Iris  mit  herausschwemmt.  Um  einen  Irisvorfall 
möglichst  zu  verhindern,  hebt  man  den  Stiel  dabei  etwas  und  drückt  da- 
durch leicht  mit  der  Fläche  des  Instruments  gegen  die  Iriswurzel. 

Trotzdem  lassen  sich  Irisvorfälle  nicht  immer  vermeiden.  Quaglino 
empfahl  in  diesen  Fällen  zunächst  den  Schnitt  etwas  zu  erweitern  und  den 
Versuch  einer  Reposition  zu  machen.  Gelingt  dies  nicht,  schnitt  er  die 
vorgefallene  Iris  radiär  ein;  die  Reposition  gelang  dann  leichter.  Man 
wird  aber  wohl  in  diesen  Fällen,  um  Einklemmungen  in  der  Wunde  zu 
vermeiden,  besser  sich  nicht  allzulange  mit  Repositionsversuchen  aufhalten, 
sondern  lieber  die  Iridektomie  anschließen.  Auch  Snellen  (1888)  hatte 
den  Lanzenschnitt  für  die  Sklerotomie  vorgezogen. 

Um  einen  möglichst  langsamen  Abfluß  des  Kammerwassers  zu  er- 
reichen und  so  einen  Vorfall  zu  vermeiden,  hat  Martin  (1880)  zunächst 
mit  der  DESMARESSchen  Parazentesenadel  einen  Einstich  2  mm  vom  Horn- 
hautrande entfernt  im  senkrechten  Meridian  vorgenommen  und  nach 
Abfluß  des  Kammerwassers  die  Wunde  mit  einer  nach  der  Kante  gelegenen 
Schere  entsprechend  erweitert.  Die  Sklerotomie  wurde  von  Quaglino 
zuweilen  an  verschiedenen  Stellen  wiederholt.  Die  Operation  hat  den 
Nachteil,  daß  auch  noch  während  der  Nachbehandlung  die  Iris  vorfallen 
kann  und  dann  nachträglich  abgetragen  werden  muß. 

Ib.   Die  Sklerotomie  mit  dem  Schmalmesser 
(nach  de  Wecker  und  Mauthner  und  Herberts  Lappensklerotomie). 

§350.  Ausführung  der  Operation.  Um  das  leichte  Auftreten 
eines  Irisvorfalles  zu  vermeiden,  verwendete  Wecker  (1871)  und  Mauth- 
ner (1878),  der  sich  besonders  für  diese  Operation  einsetzte,  an  Stelle 
der  Lanze  das  Schmalmesser.    Dieses  Messer,  zu  welchem  man  ein  schmales, 
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am  besten  etwas  abgeschliffenes  Starmesser  benutzt,  sowie  die  Fixations- 
pinzette  und  ein  Spatel  bilden  das  Instrumentarium. 

Vor  der  Operation  wird  das  Auge  wiederum   gut  eserinisiert  (s.  o.). 
Der  Schnitt  ähnelt  im  allgemeinen  dem  bei  der  Staroperation  an- 
gewendeten, nur  daß  er  gewissermaßen  unvollendet  bleibt. 

Am  äußeren  Hornhautrande,  iy2-2mm  von  ihm  entfernt1),  wird 
das  Messer  3  mm  oberhalb  des  horizontalen  Meridians  eingestochen,  durch 
die  Vorderkammer  geführt  und  auf  der  anderen  Seite  eine  Kontrapunk- 
tion vorgenommen.  (Die  Operation  wurde  daher  auch  gelegentlich  als 
Sclerotomia  duplex  bezeichnet.)  Bei  flacher  Vorderkammer  muß 
hierbei  das  Messer  vorsichtig  im  Bogen  über  die  Iris  geführt  werden,  soll 

diese  nicht  angestochen  wer- 
lg"  °    '  den.      Ist    das   Messer    aus- 

gestoßen, so  führt  man  es 
zunächst  (Mauthner)  noch 
ganz  langsam  weiter  vor,  bis 
sich  die  Iris  gegen  die  Aus- 
stichöffnung hin  zu  bewegen 
scheint.  Der  Schnitt  wird 
dann  unter  sägenden  Zügen 
langsam  so  weiter  geführt, 
daß  die  beiden  Schnittwun- 
den (entsprechend  Punktion 
und  Kontrapunktion)  immer 
parallel  zum  Hornhautrande 
liegen.  Im  Gegensatz  zur 
Staroperation  wird  jedoch 
der  Schnitt  durch  die  Sklera  nicht  vollendet,  vielmehr  bleibt  oben  eine 
3—4  mm  breite  Brücke  stehen,  welche  die  beiden  Wunden  voneinander 
trennt.  Diese  Lederhautbrücke  hat  den  Zweck,  einen  Irisvorfall  möglichst 
zu  vermeiden.  Durch  ganz  leichtes  Drehen  des  Messers  um  seine  Längs- 
achse lüftet  man  etwas  die  Wunde,  um  das  Kammerwasser  langsam 
abfließen  zu  lassen.  Die  Pupille  verengert  sich  dabei,  ihr  Pupillarteil 
kann  sich  während  des  Ausfließens  des  Kammerwassers  etwas  über 
dem  Messerrücken  vorwölben,  doch  wird  ein  Irisvorfall  unmöglich,  solange 


Sclerotomia  anterior  nach  Wecker. 


1)  de  Wecker  stach  ursprünglich  dicht  am  Hornhautrand  ein,  da  er  der  An- 
sicht war,  daß  die  Wirkung  immer  auf  einer  dauernden  Filtrationsnarbe  beruhte. 
Da,  wie  wir  noch  sehen  werden,  die  Wunde  sich  später  wieder  schließt,  von  einer 
Filtrationsnarbe  also  nicht  die  Rede  sein  kann,  konnte  die  Wirkung  der  Operation 
also  im  wesentlichen  nur  auf  einer  Eröffnung  des  Kammerwinkels  beruhen.  Hierzu 
war  der  periphere  Schnitt  notwendig,  wie  er  später  auch  von  allen  Operateuren 
angelegt  wurde.  —  Mauthner  stach  schon  vom  Hornhautrande  entfernt  ein. 
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das  Messer  in  der  Wunde  steckt.  Erst  nach  dem  vollkommenen  Abfluß 
des  Vorderkammerwassers  zieht  man  dann  das  Messer  langsam  aus  der 
Wunde.  Nicht  selten  entstehen  auf  der  Irisvorderfläche  durch  das  Hin- 
und  Herschieben  des  Messers  kleine  Lücken  im  vorderen  Irisgewebe.  Sie 
sind  aber  ohne  Bedeutung  und  nach  vollendeter  Heilung  kaum  mehr 
sichtbar  (Mauthner).  Die  Wunden  sollen  zusammen  etwa  eine  Schnitt- 
länge von  8  mm  ergeben  (Czermak). 

Pflüger  (1882)  führte  den  Schnitt  mit  dem  Schmalmesser  wie  zu  einer 
breiten  Iridektomie  aus  (also  Ein-  und  Ausstich  etwas  näher  aneinanderliegend). 
Zeigte  sich  nach  Ablaufen  des  Kammerwassers  keine  Druckerniedrigung,  dann  ließ 
er  die  Operation  als  Slderotomie  unbeendet.  Wurde  der  Druck  weich,  so  durch- 
schnitt er  die  Sklerabrücke  vollends  und  schloß  daran  die  Iridektomie  an. 

Die  Sklerotomie  wurde  von  Wecker  (1883)  auch  dort  empfohlen,  wo  die 
Iridektomie  bereits  vorgenommen  war,  aber  kein  günstiges  Ergebnis  gezeitigt 
hatte.  Wecker  durchschnitt  hier  die  Narbe  mit  einem  GRAEFESchen  Messer. 
Einheilung  der  Iris  an  den  Wundecken  wurden  dabei  mitdurchtrennt.  Auch  diese 
Operation,  die  Wecker  Zikatrisotomie  oder  Ouletomie  nannte,  gründet 
sich  auf  die  Anschauung,  daß  die  Wirkung  derartiger  Operationen  in  erster 
Linie  auf  der  Büdung  einer  Filtrationsnarbe  beruht. 

Die  reine  Sklerotomie  wurde  verhältnismäßig  wenig  angewendet 
und  sehr  bald  (auch  von  Wecker  selbst)  mit  der  im  folgenden  beschriebenen 
Einschneidung  des  Kammerwinkels  kombiniert.  Die  bei  der  Operation 
möglichen  Zufälle  und  ihre  Verhütung  sollen  daher  im  Anschluß  an  die 
nächste  Operation  mitbesprochen  werden. 

Eine  ganz  andere  Art  der  Sklerotomie  hat  Herbert  (1911)  angegeben: 
mit  einem  ganz  schmalen  Graefemesser  wird  die  Bindehaut  im  äußeren 
unteren  Quadranten  2  mm  vom  Limbus  in  geringer  Ausdehnung  parallel 
zum  Hornhautrand  durchschnitten  und,  ebenfalls  parallel  zum  Hornhaut- 
rand, in  iy2  mm  Abstand  von  ihm  eine  Skleralinzision  bis  in  den  Kammer- 
winkel gemacht.  Das  Messer  wird  an  beiden  Enden  des  kurzen  Schnittes 
mit  der  Schneide  nach  oben  aufgestellt  und  nun  hier  zwei  senkrechte 
Schnitte  bis  zum  Limbus  ausgeführt,  so  daß  die  Skier alwunde  tor förmig  aus- 
sieht- und  ein  kleiner  Sklerallappen  mit  basidem  Limbus  entsteht.  Alle 
Schnitte  liegen  subkonjunktival.  Eine  gelegentlich  dabei  vorkommende 
Iridodialyse  kann  nur  nützen.  Wasser  tritt  eine  Zeitlang  einer  Filtration 
unter  die  Bindehaut  auf,  so  daß  sich  ein  Kissen  bildet,  wie  beim  Elliot. 
Variationen  wurden  vorgenommen  a)  mit  Instrumenten  (erster  Skleral- 
schnitt  mit  breitem  Messer,  die  beiden  senkrechten  mit  ganz  schmalen 
bajonettförmig  gebogenen),  b)  in  der  Schnittlage:  die  beiden  senkrechten 
Schnitte  konvergieren  etwas  nach  dem  Limbus  oder  es  werden  drei  senk- 
rechte Schnitte  gemacht,  so  daß  zwei  Sklerallappen  entstehen.  Bishop 
Harman  (1911)  hat  noch  mehrfache  Modifikationen  des  Bindehautlappens 
angegeben,  die  aber  nicht  von  prinzipieller  Bedeutung  sind. 
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§351.  Die  Wahl  der  Methode  bei  der  reinen  Sklerotomie, 
d.  h.  ob  mit  der  Lanze  oder  mit  dem  Schmalmesser  operiert  werden  soll, 
muß  sich  in  erster  Linie  nach  dem  Verhalten  der  Vorderkammer  richten. 
Ist  diese  sehr  flach,  insbesondere  die  Iris  an  ihrer  Wurzel  bereits  der  Horn- 
haut anliegend,  so  ist  natürlich  eine  Durchtrennung  des  Kammerwinkels 
ohne  Verletzung  der  Regenbogenhaut  illusorisch.  Man  kann  in  derartigen 
Fällen  dann  den  Lanzenschnitt  wählen,  den  Schnitt  lieber  klein  machen, 
d.  h.  die  Lanze  nur  ein  wenig  in  die  Vorderkammer  einführen  und  statt 
dessen  den  Schnitt  mit  der  Schere  seitlich  erweitern,  wie  es  auch  Schmidt- 
Rimpler  empfohlen  hat.  Hier  ist  auch  bei  der  peripheren  Verwachsung 
die  Gefahr  des  Irisvorfalles  relativ  gering.  Schon  bei  mäßig  tiefer  Kammer 
ist  aber  die  WECKEEsche  Methode  im  allgemeinen  vorzuziehen,  weil  ein 
Irisvorfall  hierbei  zweifellos  viel  besser  vermieden  wird.  Übrigens  kann 
bei  flacher  Vorderkammer  auch  die  Sklerotomia  posterior  vorausgeschickt 
werden  (s.  dort),  um  auf  diese  Weise  die  Vorderkammer  zu  vertiefen. 

Daher  ist  auch  die  Modifikation  von  Bader  (s.  Wecker,  1901),  welcher  bei 
dem  WECKERSchen  Vorgehen  die  Sklera  ganz  durchtrennt,  und  nur  eine  Binde- 
hautbrücke stehen  läßt,  zu  verwerfen,  da  hier  eine  Iriseinheilung  unter  die  Binde- 
haut befürchtet  werden  muß.  Bader  hält  den  Vorfall  übrigens  für  vorteilhaft, 
und  insofern  gehört  sein  Vorgehen  eigentlich  schon  unter  die  Fisteloperationen. 
Es  wurde  übrigens  frühzeitig  von  Hirschberg,  der  Bader  selbst  operieren  sah, 
und  von  Mauthner  (1878)  höchst  abfällig  kritisiert. 

Die  Operationsergebnisse  Landsbergs  (1881),  der  teils  mit,  teils  ohne  Sklera- 
brücke  operiert,  zeigen  ebenfalls,  daß  Irisvorfälle  bei  der  Sklerotomie  mit  dem 
Messer,  sofern  die  Schnittwunden  etwas  länger  ausgeführt  werden,  verhältnismäßig 
häufig  sind.  Kurze  Schnitte  mit  nachfolgender  Einschneidung  des  Iriswinkels 
sind  demnach  vorzuziehen. 

2.   Sklerotomie  mit  Einschneidung  der  Sklera 
(sog.  innere  Sklerotomie). 

§  352.  Der  Wunsch,  den  Kammerwinkel  als  Abflußweg  möglichst 
ausgiebig  und  schonend  zu  eröffnen  und  dabei  einen  Irisvorfall  zu  ver- 
meiden, führte  sehr  bald  dazu,  mit  der  Sklerotomie  noch  von  innen  her 
die  Einschneidung  der  Sklerallamellen  zu  verbinden.  In  diesem  Sinne 
hat  Wecker  selbst  nach  dem  Vorgange  von  de  Vencentiis  (s.  u.) 
später  seine  Operation  ergänzt  (1895)  und  als  »innere  Sklerotomie« 
bezeichnet.  Seitdem  ist  in  dieser  Form  die  Sklerotomie  am  häufigsten 
ausgeführt  worden. 

Ausführung  der  Operation:  Zunächst  wird  die  Sklerotomie  in 
der   gleichen  Weise   vorgenommen,   wie   S.  829   beschrieben  worden   ist. 

Nachdem  man  die  Sklera  soweit  durchschnitten,  daß  die  4  mm  breite 
Brücke  zwischen  der  Ein-  und  Ausstichwunde  stehen  geblieben  ist,  läßt 
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man  am  besten  das  Kammerwasser  so  wenig  als  möglich  abfließen  und 
zieht  die  Messerspitze  an  der  Ausstichwunde  wieder  in  die  Vorderkammer 
zurück.  Der  Messergriff  wird  sodann  nach  unten  gesenkt,  wenn  man  die 
Sklerotomie  nach  oben  ausführt  (gehoben,  wenn  sie  am  unteren  Hornhaut- 
rande angelegt  wurde)  und  nun  die  Messerspitze  kreisförmig  der  stehen- 
gebliebenen Sklerabrücke  entlang  geführt,  um  hier  die  Sklera  noch  ein- 
zuschneiden. 

Hierbei  darf  aber  nicht  die  Sklera  in  ganzer  Dicke  durchtrennt  werden. 
Wie  Teerien  (1906)  hervorhebt,  soll  die  Rinne,  welche  hier  in  den  Kam- 
merwinkel eingeschnitten  wird,  so  tief  sein,  daß  man  von  außen  unter  den 
oberflächlichen  Sklerallamellen  die  Messerspitze  als  einen  feinen  bläulichen 
Punkt  ihre  Linie  entlang  ziehen  sieht.  Nach  Vollendung  der  Einschnei- 
dung wird  das  Messer  herausgezogen. 

Nunmehr  ist  sorgfältig  auf  Reposition  der  Iris  zu  achten.  Erscheint 
die  Pupille  nach  der  Ein-  oder  Ausstichstelle  hin  verzogen,  so  muß  sie  mit 
einem  Spatel  reponiert  werden,  da  sich  sonst  hier  kleine  später  ektatische 
Irisvorfälle  zu  bilden  pflegen. 

Zwischenfälle  bei  der  Sklerotomie  1  und  2. 

§353.  1.  Unrichtige  Schnittlage.  Soll  der  Kammerwinkel  örtlich 
eröffnet  werden,  so  muß  der  Einstich  in  die  Vorderkammer  eine 
genügend  periphere  Lage  haben.  Bei  flacher  Vorderkammer  wird  man 
immer  leicht  geneigt  sein,  den  Schnitt  zu  tangential  auszuführen,  um  die 
Iris  nicht  zu  verletzen,  und  bei  peripherer  Verwachsung  der  Iriswurzel  ist 
die  richtige  Durchtrennung  des  Ligamentum  pertinatum  überhaupt  in 
Frage  gestellt. 

Bei  der  Kontrapunktion  darf  der  Ausstich  natürlich  ebensowenig  zu 
weit  kornealwärts  liegen.  Doch  ist  diese  Gefahr  relativ  gering,  da  infolge 
der  optischen  Verhältnisse  die  Messerspitze  in  Wirklichkeit  sich  weiter 
zurückbefindet  als  es  den  Anschein  hat.  Jeder  Anfänger  weiß  ja  bei  einer 
Staroperation,  daß  der  Ausstich  leicht  zu  peripher  zu  liegen  kommt.  Auch 
eine  zu  periphere  Lage  des  Ausstiches  ist  freilich  fehlerhaft:  die  Iris  kann 
dann  an  der  Wurzel  entweder  abgetrennt  oder  mit  in  die  Ausstichwunde 
hineingerissen  werden  (s.  bei  Bjerrums  Operation  S.  838). 

Ein  intralamellärer  Hornhautschnitt  wird  bei  klarer  Hornhaut  und 
nicht  allzu  flacher  Kammer,  die  im  allgemeinen  ja  überhaupt  eine  Kontra- 
indikation für  die  Sklerotomie  abgibt,  kaum  zu  befürchten  sein.  Man 
fühlt  hierbei  stets  einen  stärkeren  Widerstand  beim  Vorstoßen  des  Messers 
und  sieht  die  eigentümliche  Trübung,  welche  die  Hornhautlamellen  über 
der  Messerklinge  bildet. 
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§354.  2.  Zu  tiefes  Einschneiden  des  Kammerwinkels.  Wird 
hierbei  die  Messerspitze  zu  weit  durch  die  Sklera  hindurchgeführt  und 
gleichzeitig  zu  tief  gesenkt,  so  kann  die  Iris  in  den  Kammerwinkel  hinein- 
gleiten. Man  muß  sich  daher  genau  an  die  oben  gegebenen  Vorschriften 
halten  und  das  Einschneiden  recht  langsam  ausführen. 

§  355.  3.  Einklemmung  der  Iris  in  die  Ein-  und  Ausstichstel- 
len. Um  sie  zu  vermeiden,  soll  wie  schon  betont,  vor  der  Operation  durch 
Eserin  möglichste  Pupillenverengerung  herbeigeführt  werden.  Erscheint 
die  Pupille  nach  Vollendung  des  Schnittes  etwas  verzogen,  muß  mit  dem 
Spatel  die  Reposition  der  Iris  sorgfältig  vorgenommen  werden  (Mauthner 
führte  die  Iris  auch  mit  der  Irispinzette  wieder  in  die  Kammer  zurück). 
Gelingt  die  Reposition  nicht,  so  schließt  man  nach  dem  Rate  fast  sämt- 
licher Operateure  besser  die  Iridektomie  an.  Andernfalls  entstehen  später 
leicht  bei  der  Heilung  kleine  knöpichenförmige  Irisprolapse.  Es  ist  ver- 
ständlich, daß  eine  Iriseinklemmung  um  so  leichter  erfolgt,  je  länger  die 
beiden  Sklerotomiewunden  ausfallen.  Man  kann  daher  auch  den  Ein- 
und  Ausstichschnitt  kürzer  anlegen,  d.  h.  eine  breitere  Sklerabrücke  stehen 
lassen  und  sich  statt  dessen  an  dieser  Stelle  auf  die  Einschneidung  des 
Kammerwinkels  beschränken.  Damit  wird  die  Operation  dem  gleich  zu 
erwähnenden  Verfahren  de  Vincentiis  noch  ähnlicher. 

§356.  4.  Eine  Verletzung  der  Regenbogenhaut  ist  besonders 
bei  flacher  Kammer  leicht  möglich:  das  Messer  gleitet  ohnehin  ja  dicht 
über  die  Irisvorderfläche  hin  und  muß  durch  bogenförmige  Führung  oft 
ihrer  konvexen  Oberfläche  angepaßt  werden.  Auseinanderdrängung  der 
Irisbalken  auf  der  Vorderfläche  sind  bedeutungslos.  Wird  die  Iris  an 
ihrer  Wurzel  am  Ein-  oder  Ausstich  mit  abgetrennt  (Iridodialyse),  so  kann 
eine  stärkere  Blutung  in  die  Vorderkammer  erfolgen.  Weitere  Folgen 
sind  jedoch  dadurch  nicht  zu  befürchten.  Im  Gegenteil  wird  auf  diese 
Weise  auf  jeden  Fall  eine  Kommunikation  zwischen  Vorder-  und  Hinter- 
kammer herbeigeführt,  ein  Ergebnis,  das  dazu  geführt  hat,  die  Iris  über- 
haupt an  ihrer  Wurzel  zu  durchtrennen  (s.  unten). 

3.   Die  Einschneidung  des  Iriswinkels  nach  de  Vincentiis. 

§357.  Ausführung  der  Operation:  Bei  dem  Vorgehen  de  Vin- 
centiis (1892)  verzichtet  man  auf  die  Sklerotomie  und  beschränkt  sich 
statt  dessen  auf  eine  die  halbe  Zirkumferenz  der  Hornhaut  umfassende 
Einschneidung  des  Kammerwinkels  mit  einer  besonderen  sichelförmigen 
Nadel.  Die  kleine  schneidende  Sichel,  deren  Spitze  ganz  scharf  sein  muß, 
li;ii   i-itiit  Länge  von  3  nun  und  silzt  an  einem  2  cm  langen  zylindrischen 
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Stiel.  Die  Fixationspinzette  wird  am  nasalen  Ende  des  horizontalen  Horn- 
hautdurchmessers angelegt,  der  Einstich  erfolgt  an  dessen  temporalen 
Ende,  wiederum  1,5  mm  vom  Limbus  entfernt  in  die  Sklera.  Die  Nadel- 
spitze wird  dann  im  Bogen  unweit  der  Hornhauthinterfläche  langsam 
durch  die  Kammer  geführt.  Ist  die  Spitze  der  Nadel  im  gegenüberliegen- 
den Kammerwinkel  angelangt,  so  wird  sie  halbkreisförmig  soweit  wie 
möglich  nach  der  Einstichstelle  zurück  herumgeführt  und  schneidet  hier 
den  Kammerwinkel  ein.  Der  Ausdruck  Sclerotomia  interna,  der  für  das 
WECKEEsche  Verfahren  gilt,  ist  jedoch  für  die  ViNCENTiissche  Operation 
nicht  zutreffend;  denn  hier  soll  nicht  die  Sklera  von  innen  her  (auch 
nicht  teilweise)  durchtrennt  werden,  sondern  nur  der  Kammerwinkel 
allein  von  dem  Schnitt  eröffnet  werden.  De  Vincentiis  riet,  die  Schneide 
der  Nadel  hierbei  etwas  nach   oben 

zu  drehen.     Da  man  jedoch  auf  diese  lg'  :)    ■ 

Weise  leicht  zu  weit  kornealwärts  ein-  .„ — , 

schneidet,  haben  Duclos  (1898)  und 

Fig.  566. 


Nadel  nach  de  Vincentus.  Einschneidung  des  Iriswinkels 

nach  de  Vincentus. 

auch  Teeeien  wohl  mit  Recht  empfohlen,  die  Schneide  lieber  nach  rück- 
wärts, d.  h.  nach  dem  Corpus  ciliare  zu  drehen,  um  so  den  Kammer- 
winkel ausgiebiger  zu  trennen.  Während  der  Einschneidung  dient  die 
Einstichstelle  als  Hypomochlion,  und  da  der  Stiel  die  Wunde  ganz  ab- 
schließt, hat  das  Kammerwasser  keine  Möglichkeit  abzufließen.  Die 
Operation  wird  dadurch  erleichtert.  An  Stelle  der  Nadel  kann  die 
Operation  in  gleicher  Weise  auch  entsprechend  dem  de  WECKEESchen 
Verfahren  mit  dem  GEAEFESchen  Messer  ausgeführt  werden,  doch  soll 
dessen  Handhabung  weniger  leicht  sein.  Die  anatomischen  Untersuchungen 
von  Valude  und  Duclos  (s.  u.)  sprechen  ebenfalls  mehr  zugunsten  der 
Nadel. 

Auch  mit  dieser  Operation  läßt  sich  nach  Erweiterung  der  Einstichstelle 
(Schere)  eine  Iridektomie  verbinden.  Die  sachgemäße  Ausführung  der 
Einschneidung  des  Iriswinkels  erfordert  zweifellos  eine  gewisse   Übung. 

Die  Ausdehnung,  in  welcher  man  den  Kammerwinkel  einschneiden 
will,  kann  natürlich  beliebig  variiert  werden.  Tayloe  (1895)  z.  B.  spricht, 
soweit  ich  ersehe,  nur  von  einer  Ausdehnung  von  einigen  Millimetern.  Man 
hält  sich  jedoch  am  besten  an  die  halbkreisförmige  Inzision  von  Vincen- 
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tiis,  da  die  anatomischen  Untersuchungen  ergeben  haben,  daß  die  Er- 
öffnung der  Abflußwege  durchaus  nicht  immer  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Schnittführung  gelingt. 

Valude  und  Duclos  (1890)  hatten  nämlich  die  Einschneidung  der  Kamnier- 
winkel an  den  Augen  von  16  Kindsleichen  sowohl  mit  dem  Messer  als  auch  mit 
der  Nadel  ausgeführt  und  bei  der  anatomischen  Untersuchung  gefunden,  daß  die 
Eröffnung  des  Kammerwinkels  nur  in  einem  Teil  der  Zirkumferenz,  in  welcher 
das  Instrument  geführt  wurde,  gelungen  war.  Es  zeigt  sich  nach  der  Schnittlage 
am  häufigsten  der  ScHLEMMSche  Kanal  eingeschnitten  sowie  auch  die  Sehne  des 
Ziliarmuskels  von  ihrer  Ansatzstelle  abgetrennt. 

Mehr  Wert  hat  die  Untersuchung,  welche  Scalinci  (1903)  an  2  von  de  Vin- 
centiis selbst  operierten  Augen  vornehmen  konnte.  Auch  hier  erwies  sich  der 
ScHLEMMSche  Kanal  nicht  immer  in  ganzer  Ausdehnung  eröffnet,  immerhin 
ergab  sich  jedoch  eine  ziemlich  ausgedehnte  Spaltung  des  Kammerwinkels,  welche 
zu  einer  weiteren  Anwendung  der  Operation  ermutigen  kann. 

Zwischenfälle  bei  der  Operation  dürften  hier  nur  selten  vorkommen. 
Eine  Einklemmung  der  Iris  wird  kaum  zu  befürchten  sein;  denn  bei 
langsamer  und  sorgfältiger  Ausführung  der  Operation  pflegt  eben,  wie  wir 
oben  sahen,  der  Schnitt  nur  in  einem  Teil  seiner  Länge  wirklich  tief  ein- 
zudringen. 

Koster  (1906)  empfiehlt  in  manchen  Fällen,  besonders  beim  Buph- 
thalmus,  an  Stelle  der  Einschneidung  des  Kammerwinkels  die  Ablösung 
der  Iriswurzel  mit  einem  stumpfen  Instrument  (Spatel). 

Am  Schlüsse  sei  noch  erwähnt,  daß  bereits  Knies  (1876)  den  Ge- 
danken ausgesprochen  hatte,  die  Durchschneidung  des  Kammerwinkels 
von  innen  her  mit  einem  nadelähnlichen  Instrument  vorzunehmen,  wenn 
er  auch  die  Operation  selbst  offenbar  nicht  ausgeführt  hat. 


4.   Sklerotomie  mit  absichtlicher  Durchtrennung  der  Iris  an  ihrer 

Wurzel. 

§  358.  Sowohl  bei  der  reinen  Sklerotomie  als  auch  bei  der  Einschnei- 
dung des  Iriswinkels  geht  es  nicht  immer  ohne  Verletzung  der  Iris  an  ihrer 
Wurzel  ab,  zumal  wenn  diese  atrophisch  ist  und  bereits  ältere  Verwachsun- 
gen am  Kammerwinkel  zwischen  Hornhaut  und  Iris  bestehen.  Es  wird 
noch  zu  erörtern  sein,  inwieweit  ein  Teil  der  günstigen  Wirkungen  der  hier 
genannten  Operationen  auf  diese  Irisdurchschneidung  zurückzuführen  sind. 

Hier  kommt  es  darauf  an,  daß  diese  bisher  rein  zufällige  Durch- 
trennung der  Iris  in  Verbindung  mit  einer  Sklerotomie  —  man  kann 
schließlich  jeden  peripheren,  d.  h.  durch  die  Sklera  gehenden  Schnitt  zur 
Eröffnung  der  Vorderkammer  mit  diesem  Namen  bezeichnen  —  zur  Regel 
erhoben,  also  absichtlich  herbeigeführt  wird. 
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Mit  der  Iridektomie  haben  diese  Operationen  den  Erfolg  gemein,  daß 
beide  Male  eine  dauernde  neue  Kommunikation  zwischen  Vorder-  und 
Hinterkammer  nahe  dem  Kammerwinkel  geschaffen  wird.  Ihre  Vorzüge 
gegenüber  der  ersteren  wurden  darin  erblickt,  daß  einmal  —  ähnlich  wie 
bei  der  peripheren  Iridektomie  —  der  Sphinkter  und  damit  das  Pupillen- 
spiel erhalten  wird,  vor  allem  aber,  daß  hier  eine  periphere  Ablösung  der 
Iris  von  ihrer  Anheftungsstelle  im  Kammerwinkel  sicherer  möglich  ist, 
als  bei  der  Iridektomie,  bei  welcher  nur  zu  oft  bei  einer  weit  in  der  Kor- 
nea liegenden  Schnittwunde  gerade  dieser  Teil  stehen  bleiben  kann. 

Das  Verfahren,  welches  diese  Ablösung  der  Iris  in  ihrem  Wurzelgebiete 
bezweckt,  läßt  sich  in  zwei  Gruppen  teilen,  nämlich  erstens  die  direkte 
Durchtrennung  der  Iris  mit  dem  in  die  Kammer  eingeführten  schnei- 
denden Instrument,   zweitens  die  Abreißung  von  ihrer  Anheftungsstelle. 

Man  ist  dabei  in  der  verschiedensten  Weise  vorgegangen  und  die  ein- 
zelnen Operationsverfahren  sind  mit  verschiedenen  zum  Teil  recht  aben- 
teuerlichen Namen  belegt  worden  (kombinierte  Sklerotomie,  Iridosklero- 
tomie,  Skleriritomie,  Sklerodilatorotomie 1)  usw.). 

Man  wird  die  Verfahren  der  ersten  Gruppe  am  besten  unter  dem 
Namen  Iridosklerotomie  zusammenfassen  und  die  der  zweiten  Gruppe 
mit  Iridodialyse  bezeichnen. 

a)   Die  Iridosklerotomie. 

§  359.  Panas  (1884)  hatte  die  WECKEESche  Sklerotomie  in  folgender 
Weise  mit  der  Durchschneidung  der  Iris  verbunden.  Sowie  die  Spitze 
des  Schmalmessers  nach  dem  Einstich  in  der  Vorderkammer  sichtbar 
wird,  wird  sie  auch  in  die  Iris  eingestoßen  und  nun  hinter  der  Iris  in  der 
hinteren  Kammer  entlang  geführt,  sodann  an  der  Kontrapunktionsstelle 
wieder  durch  die  Iris  zurück  in  die  Vorderkammer  und  durch  die  Sklera 
nach  außen  geführt.  Nunmehr  wird,  ganz  wie  bei  der  einfachen  Sklerotomie 
das  Messer  in  sägenden  Zügen  vorgeführt,  bis  die  beiden  Schnitte  durch 
Sklera  und  Iris  3  mm  lang  sind.  Die  Messerspitze  wird  sodann  in  die  Vor- 
derkammer zurückgezogen,  und  das  Messer  so  aufgestellt,  daß  die  Schneide 
nach  vorn  sieht.  Beim  Zurückziehen  des  Messers  durch  die  Vorderkammer 
wird  die  Brücke  zwischen  den  beiden  Schnitten  dadurch  von  hinten  her 
vor  der  Wurzel  der  Iris  durchtrennt. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  ist  Knies  (1893)  vorgegangen.  Auch  er  durch- 
trennte bei  der  Sklerotomie  mit  Schmalmesser  sofort  die  Iris  an  ihrer  An- 
haftungsstelle  mit,  führte  das  Messer  durch  die  hintere  Kammer  und  durch- 


-l)  Lozhetschnikow  hat  1889  letztere  Bereicherung  unseres  Sprachschatzes 
für  die  auch  von  ihm  geübte  regelmäßige  Inzision  der  Iris  bei  der  Sklerotomie 
geprägt. 
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schnitt  die  Iriswurzel  auch  an  der  Ausstichstelle  wieder.  Iris  und  Sklera 
werden  dann  gleichzeitig  durch  den  Schnitt  getroffen,  den  man  entweder 
wieder  unter  Stehenlassen  einer  Sklerabrücke  oder  erst  nach  vollkommener 
Durchschneidung  der  Sklera  (und  Iris)  vollendet.  Das  Kammerwasser 
soll  möglichst  während  der  Operation  nicht  abfließen. 

Es  leuchtet  jedem  sofort  ein,  daß  diese. Art  des  Vorgehens  die  große 
Gefahr  birgt,  daß  beim  Durchführen  des  Messers  hinter  der  Iris  die  Linse 
verletzt  wird.  Bereits  Wecker  hat  1894  hierauf  hingewiesen.  Knies 
selbst  sprach  sogar  schon  aus,  daß  die  Operation  aus  diesem  Grunde  nie  1 1 
ganz  leicht  sei.  Sie  verdient  demnach  nur  in  denjenigen  Fällen  angewendet 
zu  werden,  bei  denen  das  Glaukom  mit  einer  Ausdehnung  der  hinteren 
Kämmer  einhergeht,  d.  h.  bei  Sekundärglaukom  infolge  Pupillenver- 
schlusses, bei  Leucoma  adhaerens  u.  dgl. 

Panas  hat  sich  dann  auch  bei  seinem  Verfahren  im  wesentlichen 
•auf  diese  Indikation  beschränkt.  Eventuell  kann  sie  hier  von  besonders 
vorsichtigen  Operateuren  als  Voroperation  für  eine  spätere  Iridektomie 
ausgeführt  werden.  Eine  Kommunikation  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Kammer  wird  auf  diese  Weise  jedenfalls  immer  erreicht. 

Nikati  (1894)  vermied  bei  seinem  Verfahren,  das  er  »Skleriritomie« 
nennt,  die  Gefährdung  der  Linse  insofern,  als  er  die  Einschneidung  der  Iris 
von  der  Vorderkammer  aus  vornahm:  Nach  der  WECKERschen  Sklero- 
tomie, welche  gewissermaßen  den  ersten  Akt  der  Operation  darstellt,  wird 
das  Messer  so  gestellt,  daß  die  Schneide  nach  hinten  sieht,  d.  h.  senkrecht 
zur  Irisvorderfläche  steht,  und  nun  ein  kurzer  Schnitt  senkrecht  in  der 
Sklera  auf  den  ersten  gesetzt,  hierbei  fließt  das  Kammerwasser  ab.  Im 
dritten  Akt  wird  das  Messer  in  dieser  Stellung  zurückgezogen  und  dabei 
die  Iris  nahe  ihrem  Ansatz  durchschnitten. 

Die  von  Nikati  vorher  (1892  und  1893)  ausgeführte  Durchschneidung 
der  Iris  an  deren  Wurzel  durch  einfachen  Einstich  durch  die  Sklera  mit 
einer  Lanze  (die  mit  besonderer  Hemmleiste  versehen  war)  wurde  von 
ihm  später  selbst  größtenteils  wieder  aufgegeben. 

Bjerrum  (1907)  endlich  erzielte  die  Durchtrennung  der  Iriswurzel 
dadurch,  daß  er  bei  der  Sklerotomie  mit  dem  Schmalmesser  den  Ausstich 
sehr  weit  peripher  legte.  Er  benutzt  dazu  ein  schmales,  vorn  zweischnei- 
diges Messer  mit  starkem  Rücken,  so  daß  es  sich  nicht  biegt.  Der  Einstich 
erfolgt  wie  gewöhnlich  temporal  oben,  der  Ausstich  kommt  nasal  oben 
aber  4— 8  mm  vom  Hornhautrand  entfernt  in  die  Sklera  zu  liegen.  Das 
Kammerwasser  fließt  dabei  unter  die  Bindehaut  ab.  Zuweilen  führt  die 
Messerspitze  die  Iris  mit  in  den  Ausstich  hinein,  doch  weicht  diese  wieder 
in  ihre  frühere  Lage  zurück,  wenigstens  hat  Bjerrum  einen  Prolaps  nicht 
gesehen.     Die   Iriswurzel   wird  dabei    immer   durchtrennt.     Man  erkennt 
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•diese  Wirkung  daran,  daß  die  Pupille  etwas  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  verzogen  ist.  Bei  der  Heilung  erscheint  an  der  Stichwunde  ein  kleiner 
dunkler  Punkt,  der  bisweilen  leicht  ektatisch  wird. 

Bjerrum  berichtete  besonders  beim  Glaucoma  simplex  und  beim 
Buphthalmus  über  gute  Erfolge,  für  die  er  eine  bei  diesem  Vorgehen  er- 
folgende Eröffnung  des  Suprachorioidealraumes  mitverantwortlich  macht. 

Kürzlich  hat  Curran  (1920)  bei  seiner  Iridotomie  die  Kommuni- 
kation zwischen  Vorder-  und  Hinterkammer  in  noch  etwas  anderer  Form 
ausgeführt:  Er  stach  ein  KNAPPsches  Messerchen  im  äußeren  oberen 
Quadranten  durch  die  Korneoskleralgrenze  in  die  Vorderkammer  ein, 
führte  es  etwa  5—6  mm  durch  die  Kammer  und  durchstach  die  Iris  sodann 
doppelt  in  einer  Falte  nahe  am  Ziliarrande.  Das  Messer  wurde  dann  wieder 
herausgezogen.  Später  änderte  er  das  Verfahren  folgendermaßen  ab: 
Nach  Durchstechung  der  Iris  wird  das  Messer  weiter  vorgeschoben  und 
die  Irisfalte  ganz  durchschnitten,  so  daß  hier  eine  einzige  Öffnung  entstellt. 
In  gewissem  Sinne  nähert  sich  der  Eingriff  damit  dem  Vorgehen  von 
Panas  und  Knies.  In  geeigneten  Fällen  kann  das  Messer  bis  zum  gegem 
überliegenden  Kammerwinkel  noch  vorgeführt  und  hier  eine  Einschnei- 
dung des  Ligamentum  pectinatum  (ähnlich  wie  bei  Vincentiis)  verbunden 
werden.  Bei  der  CüRRANSchen  Operation  kann  ein  nennenswerter  Ver- 
lust des  Kammerwassers  und  damit  ein  plötzlicher  Drucksturz  im  Auge 
vermieden  und  dabei  offenbar  doch  ähnlich  wie  bei  einer  peripheren  Iri- 
dektomie  eine  genügende  Öffnung  an  der  Iriswurzel  erreicht  werden. 

b)   Die  Iridodialyse. 

Wie  bereits  erwähnt  wurde,  hätte  die  Abreißung  der  Iris  wenigstens 
theoretisch  insofern  von  der  scharfen  Durchtrennung  Vorteile,  als  sie  die 
Ablösung  an  der  Wurzel  bzw.  an  der  Anheftungs- 
stelle,  auf  die  es  in  erster  Linie  ankommen  muß, 
sofern  nicht  nur  eine  einfache  Kommunikation 
zwischen  hinterer  und  vorderer  Kammer  beabsich- 
tigt ist,  noch  besser  gewährleistet. 

Wecker  ging  hierbei  1894  folgendermaßen  vor 
(sogenannte  »kombinierte  Sklerotomie«):  Am 
oberen  Hornhautrande  wird  ein  etwa  6  mm  breiter 
Einschnitt  gemacht1).  Das  Kammerwasser  läßt  man 

Kombinierte  Sklerotomie. 

langsam  abfließen,    damit    die   Iris    nicht  vorfällt. 

Dann  wird  eine  Irispinzette  eingeführt,  bis  ihr  vorderes  Ende  2  mm  vom 

Hornhautrande  entfernt  sich  in  der  Vorderkammer  befindet,  die  Pinzette 


1)  de  Wecker  benutzte  ein  breites  Messer  mit  Hemmleiste  hierzu,   doch  ge- 
nügte auch  ein  Lanzenschnitt  zu  dieser  Eröffnung  der  Kammer. 
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geöffnet  und  der  periphere  Teil  der  Iris  gefaßt.  Dieser  wird  dann  langsam 
gegen  die  Hornhautmitte  hingezogen,  bis  eine  Iridodialyse  von  6—8  mm 
Breite  entstanden  ist.  Die  dabei  fast  immer  auftretende  Blutung  kann 
die  ganze  Vorderkammer  ausfüllen  und  damit  das  Operationsgebiet  un- 
übersichtlich machen.  Beim  Zurückziehen  der  Pinzette  müssen  (im  Gegen- 
satz zum  Vorgehen  bei  der  Iridektomie)  natürlich  deren  Arme  geöffnet  wer- 
den, um  die  Iris  nicht  aus  ihrer  zentralen  Lage  wieder  mit  herauszureißen. 

Chibret  (1898)  stach  statt  dessen  3— 4  mm  von  Hornhautrande  entfernt 
ein  doppelschneidiges  Messer  flach  durch  die  Sklera  in  die  Vorderkammer,  spießte 
in  möglichst  spitzem  Winkel  die  Iris  an  ihrer  Vorderfläche  an  und  riß  sie  beim 
langsamen  Vorführen  des  Messers  von  ihrer  Anhaftungsstelle  ab.  Die  Iris  darf 
hierbei  natürlich  nicht  in  ganzer  Dicke  durchstochen  werden,  da  sonst  die  Linse 
verletzt  werden  würde.  Eine  Durchreißung  des  Irisgewebes  an  der  Anspießungs- 
stelle  sei  nicht  zu  befürchten.  Das  Eintreten  der  Iridodialyse  zeigt  sich  in  der 
Vorderkammerblutung.  In  manchen  Fällen  kann  man  sich  auch  mit  der  Los- 
lösung der  Iris  von  ihren  Verklebungen  im  Kammerwinkel  begnügen.  Die  Ope- 
ration wurde  von  Chibret  in  mehreren  Meridianen  wiederholt. 

Terrien  (1906)  widerrät  in  seiner  Operationslehre  allerdings  der 
Operation,  da  sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  von  Augen,  bei 
welchen  die  kombinierte  Sklerotomie  ausgeführt  war,  auch  eine  Mitver- 
letzung der  Ziliarkörpergegend  mit  Blutung  in  die  hintere  Augenkammer 
ergeben  hatte. 

B.  Wirkung  der  Sclerotomia  anterior  und  Indikationsstellung 
zur  Operation. 

§  360.  Gedacht  war  die  Sklerotomie,  wie  bereits  erwähnt,  von  de 
Wecker  und  anderen,  wie  Dianoux,  als  Filtrationsnarbe.  Die  Erfahrung 
hat  abgesehen  von  Ausnahmefällen,  bei  denen  es  zu  Fistelnarben  —  mit 
oder  ohne  Einheilung  der  Iris  —  kam,  diese  Annahme  nicht  bestätigt.  Im 
theoretischen  Teil,  S.  850,  wird  darüber  noch  zu  reden  sein.  Es  kann 
keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  damit  die  Voraussetzungen,  welche  an- 
fänglich hinsichtlich  der  Wirkung  gemacht  wurden,  hinfällig  sind. 

Natürlich  vermag  trotzdem  die  Sklerotomie  eine  gute  Wirkung  zu 
haben.  Sie  könnte  z.  B.  einerseits  auf  der  Spaltung  des  Kammerwinkels 
und  einem  dadurch  erleichterten  Abflusses  des  Kammerwassers  beruhen; 
eine  Anschauung,  auf  welche  die  S.  832  ff.  beschriebenen  Methoden  mit 
besonderer  Einschneidung  des  Kammerwinkels  sich  gründen,  und  welche 
auch  Schieck  (1918)  neuerdings  wieder  vertreten  hat.  Sie  vermag  ferner 
durch  die  häufige  —  gewollte  oder  ungewollte  —  Ablösung  der  Iriswurzel, 
wie  sie  die  S.  836  ff.  aufgeführten  Modifikationen  erstreben,  in  vielen  Fällen 
eine  ähnliche  Wirkung  wie  die  Iridektomie  zu  erzielen. 
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Die  Vorteile,  welche  die  Sklerotomje  dieser  gegenüber  unter  Um- 
ständen haben  kann,  beruhen  vor  allem  darauf,  daß  man  bei  ihr  einmal 
nur  eine  kleine  Skleralwunde  zu  setzen  braucht  und  auf  diese  Weise  eine 
mehrfache  schonende  Wiederholung  der  Operation  ermöglicht,  zweitens, 
daß  die  Operation,  wie  z.  B.  bei  dem  Vorgehen  de  Vincentiis,  auch  ohne 
völligen  Abfluß  des  Kammerwassers  vorgenommen  werden  kann.  Dadurch 
wird  eine  brüske  Druckherabsetzung  vermieden  und  die  Gefahr  eines 
malignen  Ausganges  zweifellos  vermindert. 

Über  den  Wert  der  Sklerotomie,  ihre  Heil-  und  Dauerwirkung  müssen 
letzten  Endes  die  klinischen  Erfahrungen  entscheiden.  Ich  möchte  mir 
jedoch  eine  ausführliche  Besprechung  über  die  bisher  veröffentlichte 
Beobachtungen  trotz  ihrer  großen  Bedeutung  ersparen,  schon  im  Hinblick 
auf  den  ungeheuren  Umfang  der  Literatur,  wenn  sie  einigermaßen  voll- 
ständig berücksichtigt  werden  sollte;  genügend  eigene  Erfahrungen  zu 
einem  abgerundeten  Bilde  stehen  mir  nicht  zur  Verfügung.  Ich  darf  dafür 
auf  das  Werk  Schmidt- Rimplers  im  Band  VI  dieses  Handbuches  ver- 
weisen, in  dem  die  Literatur  und  die  Ansichten  der  verschiedenen  Opera- 
teure ausführlich  wiedergegeben  sind. 

Ich  glaube  auch,  daß  der  Erfolg  einer  derartigen  nochmaligen  kritischen 
Literaturzusammenstellung  kein  sehr  großer  wäre.  Größere  Beobachtungsreihen 
von  Sklerotomien  unter  Tonometerkontrolle,  ihre  Wirkung  auf  den  Augendruck 
fehlen  in  der  Literatur  ohnehin  bis  jetzt,  da  seit  der  Anwendung  des  Tonometers 
gerade  die  ELiioTSche  Trepanation  im  Vordergrunde  der  operativen  Glaukom- 
behandlung steht.  Dazu  kommt,  daß  die  einzelnen  Glaukomformen,  bei  welchen 
die  Sklerotomie  angewendet  wurde,  einen  so  verschiedenen  Verlauf  haben,  daß 
die  oft  verhältnismäßig  kleine  Zahl  der  Operationen  eines  Operateurs  unmöglich 
zu  einem  Urteil  ausreichen  kann.  Endlich  ist  die  Verschiedenheit  der  Methoden 
der  Sklerotomie,  welche  angewendet  wurden,  wiederum  zu  groß,  um  die  Ergeb- 
nisse der  einzelnen  Autoren  ohne  weiteres  miteinander  zu  vergleichen.  Man  darf 
eben  nicht  vergessen,  daß  hier  die  Verhältnisse  nicht  so  günstig  liegen  wie  bei  der 
Iridektomie,  die  doch  immerhin  eine  mehr  einheitliche  Operation  darstellt. 

§  361.  Überblicken  wir  im  großen  und  ganzen  das  Ergebnis,  so  finden 
wir,  daß  die  Sklerotomie  trotz  vieler  zweifellos  günstiger  Ergebnisse  doch 
weder  beim  Glaucoma  simplex  noch  beim  Glaucoma  inflammatorium 
chron.  und  acut,  imstande  gewesen  ist,  eine  dauernde  Druckherabsetzung 
zu  gewährleisten. 

Am  meisten  ist  beim  Buphthalmus  von  relativ  günstigen  Ergebnissen 
im  Vergleich  zur  Iridektomie  berichtet  worden,  besonders  wenn  die  Ope- 
ration frühzeitig  ausgeführt  wurde.  Freilich  ist  auch  hier  zu  bedenken, 
daß  viele  Fälle  von  infantilem  Glaukom  auch  spontan  relativ  gutartig 
verlaufen. 
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So  ist  es  in  der  Tat  schwer  eine  bestimmte  Indikation  für  die  Sklero- 
tomie mit  ihren  verschiedenen  Modifikationen  aufzustellen.  Versucht  ist 
sie  fast  bei  allen  Formen  von  Glaukom  worden  und  kann  auch  überall  ver- 
sucht werden,  wenn  man  hinsichtlich  Dauerwirkung  nicht  zu  viel  von  ihr 
erwartet.  Denn  sie  hat  wie  gesagt  den  Vorteil,  daß  sie  —  schonend  aus- 
geführt —  verhältnismäßig  wenig  Komplikationen  zeitigt,  und  daß  sie 
mehrfach  wiederholt  werden  kann.  Man  wird  sich  dabei  im  allgemeinen 
hauptsächlich  der  Sklerotomie  mit  dem  Schmalmesser,  kombiniert  mit  der 
Iriswinkeleinschneidung  oder  der  de  ViNCENTiisschen  Methode  bedienen, 
sofern  nicht  für  besondere  Fälle  der  Lanzenschnitt  vorzuziehen  ist  (S.  832). 
Will  man  sie  beim  Glaucoma  inflammatorium  anwenden,  so  wird,  beson- 
ders bei  den  akuten  Formen,  am  besten  die  Durchtrennung  der  Iris  mit  ihr 
verbunden  (s.  S.  836  ff.)  und  damit  eine  ähnliche  Wirkung  erzielt,  wie  die 
periphere  Iridektomie  (s.  S.  793).  In  Frage  kommt  die  Sklerotomie  auch 
heute  noch  vor  allem  dort,  wo  Iridektomie  und  Skleraltrepanationen  ge- 
fährlich zu  werden  drohen,  und  man  einem  operativen  Eingriff  andernfalls 
lieber  ganz  unterlassen  würde. 

Im  einzelnen  sei  hierzu  noch  folgendes  bemerkt: 

§362.  Glaucoma  simplex.  Als  Operationsmethode  der  Wahl 
wird  die  Sklerotomie  in  neuerer  Zeit  wohl  von  wenigen  Autoren  mehr 
angesehen.  Denn  es  hat  sich  nach  und  nach  herausgestellt,  daß  eine 
dauernde  Druckherabsetzung  dadurch  kaum  oder  doch  nur  selten  erreicht 
wird.  Über  relativ  gute  Erfolge  berichtet  in  neuer  Zeit  z.  B.  Koster  (1906) 
bei  einer  Serie  von  6  Augen,  während  z.  B.  Stock  (1910)  tonometrisch 
keine  nennenswerte  Beeinflussung  des  Augendruckes  feststellen  konnte 
und  auch  Toczyski  (1912)  keinen  günstigen  Erfolg  sah.  Natürlich  ist 
dabei  von  denjenigen  Fällen  abgesehen,  bei  denen  es  dabei  zu  einer  Fil- 
trationsnarbe ähnlich  wie  bei  der  Iridektomie  (s.  dort)  kommt,  die  ihrer- 
seits eine  günstige  Wirkung  bedingt.  Sie  bildet  aber,  wie  schon  erwähnt, 
nicht  die  Regel. 

Inwieweit  eine  ausgiebige  Einschneidung  des  Kammerwinkels  nach 
de  Vincenths  oder  einem  ähnlichen  Verfahren  geeignet  ist,  eine  dauernde 
Druckherabsetzung  zu  ermöglichen,  darüber  stehen  wohl  genügende  Be- 
obachtungen noch  nicht  zur  Verfügung. 

Da  wir  in  den  fistelbildenden  Operationen  neuerdings  viel  sicherer 
eine  langdauernde  Druckherabsetzung  zu  erzielen  vermögen,  bleibt  die 
Anzeige  für  die  Sklerotomie  im  wesentlichen  auf  besondere  Fälle  beschränkt: 

1.  Hierzu  gehören  in  erster  Linie  wohl  diejenigen  Fälle,  bei  welchen 
es  nach  der  Operation  des  ersten  Auges  (z.  B.  nach  Iridektomie)  zu  einem 
Glaucoma  malignum    gekommen  ist.     Die  Wahrscheinlichkeit,   daß   sich 
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auch  das  zweite  Auge  die  gleiche  trostlose  Entwicklung  nach  einem 
größeren  operativen  Eingriff  nehmen  würde,  ist  ja  bekanntlich  immer  sehr 
groß.  Hier  empfiehlt  sich  daher,  wenn  der  Verlauf  zu  einem  operativen 
Vorgehen  nötigt,  ein  möglichst  schonender  Eingriff,  und  mir  erscheint 
infolgedessen  eine  Sklerotomie  mit  kleiner  Einstichwunde  unter  mög- 
lichster Vermeidung  völligen  Kammerwasserabflusses,  etwa  die  Einschnei- 
dung des  Kamm  er  winkeis,  wohl  eines  Versuches  wert.  Im  Falle  keine 
Komplikation  eintritt,  kann  die  Sklerotomie  immer  nochmals  wiederholt 
und  eventuell  auch  später  noch  eine  andere  Operation  vorgenommen 
werden. 

Pflüger  (1882)  empfahl  bei  Verdacht,  daß  es  sich  um  ein  malignes  Glaukom 
handeln  könne,  folgendes  Vorgehen:  Man  macht  eine  Sklerotomie  mit  dem 
Schmalmesser,  ähnlich  wie  zu  einer  breiten  Iridektomie,  vollendet  aber  den 
Schnitt  nicht.  Wird  nach  Abfuß  des  Kammerwassers  der  Druck  weich,  so  wird 
der  Schnitt  vollendet  und  eine  Iridektomie  angeschlossen.  Bleibt  der  Druck 
hart,  so  läßt  man  die  Operation  als  Sklerotomie  unvollendet. 

Ist  das  eine  Auge  bereits  an  Glaukom  erblindet,  und  gilt  es,  das 
zweite  Auge  vor  dem  gleichen  Schicksale  zu  bewahren,  so  besteht  natürlich 
auch  bei  der  Sklerotomie  der  alte  Grundsatz  zu  Recht,  zunächst  am  blinden 
Auge  den  Erfolg  des  Eingriffes  auszuproben,  ehe  man  an  das  noch  seh- 
fähige herangeht. 

2.  Die  Sklerotomie,  möglichst  mit  Einschneidung  des  Kammerwinkels 
und  unter  Vermeidung  schnellen  Kammerwasserabflusses,  kann  ferner  in 
den  Fällen  versucht  werden,  bei  denen  die  Gesichtsfeldeinengung  bereits 
nahe  an  den  Fixierpunkt  herangerückt  ist.  Die  Iridektomie  bietet  ja 
in  derartigen  Fällen  die  Gefahr  des  schnellen  funktionellen  Verfalls  auch 
des  fovealen  Bezirkes  (S.  821).  In  welchem  Umfange  die  Sklerotomie 
hier  diese  Folgeerscheinung  zu  verhindern  vermag,  entzieht  sich  allerdings 
meiner  Beurteilung. 

3.  Endlich  kommt  die  Sklerotomie  für  diejenigen  Fälle  in  Betracht, 
bei  denen  eine  Iridektomie  oder  eine  Skleraltrepanation  nicht  imstande  ge- 
wesen ist,  den  Augendruck  genügend  herabzusetzen,  eventuell  mit  mehr- 
maliger Wiederholung.  Sie  ist  einer  zweiten  Iridektomie  vorzuziehen, 
schon  im  Hinblick  auf  die  durch  letztere  bedingte  starke  Verumstaltung 
der  Pupille  (Haab  1902).  Auch  Czermak-Elschnig-  (1908)  und  Schmidt- 
Rimpler  sprechen  sich  z.  B.  in  diesem  Sinne  aus.  War  wie  gewöhnlich 
die  Iridektomie  nach  oben  ausgeführt,  so  legt  man  besser  die  Sklerotomie. 
nach  unten  an,  weil  hier  die  Linsenkapsel  noch  durch  die  Iris  geschützt  ist. 

4.  Snellen  (1888)  empfahl  die  Sklerotomie  in  gewissem  Sinne  als 
Voroperation  zur  Iridektomie.  Floß  bei  ihr  nur  wenig  Kammerwasser  ab, 
so  hielt  er  die  Iridektomie  für  indiziert  (s.  o.  auch  Pflüg-er). 


844  Köllner,  Sklerotomie. 

§363.  Glaucoma  inflammatorium  chron.  Bei  dem  chronischen 
entzündlichen  Glaukom  vermag  die  reine  Sklerotomie  im  allgemeinen 
den  Druck  ebensowenig  für  die  Dauer  herabzusetzen  wie  beim  Glaucoma 
simplex.  Eine  vorübergehende  günstige  Einwirkung  auf  den  Augendruck 
für  einige  Wochen  kann  durch  sie  allerdings  erzielt  werden.  Ihre  An- 
wendung wird  sich  auch  hier  vor  allem  auf  diejenigen  Fälle  beschränken, 
bei  denen  die  Iridektomie  oder  fistelbildende  Operationen  versagt  haben 
oder  bei  denen  eine  bereits  bis  nahe  an  den  Fixierpunkt  gehende  Einengung 
des  Gesichtsfeldes  einen  weitgehenden  operativen  Eingriff  nicht  ratsam 
erscheinen  läßt.  So  berichtet  z.  B.  Stock  (1910)  über  einen  Fall,  bei 
dem  es  ihm  gelang,  den  Druck  nachher  wenigstens  unter  Eserin  um  30 
herum  zu  halten  und  dabei  einen  weiteren  Verfall  der  Sehfunktionen  zu 
verzögern.  Man  wird  aber  wohl  beim  Glaucoma  inflammatorium  mit  inter- 
mittierenden Anfällen  zweckmäßig  eine  Durchschneidung  der  Iriswurzel 
(s.  S.  836 ff.)  verbinden,  um  gleichzeitig  hier  eine  bessere  Verbindung 
zwischen  Hinter-  und  Vorderkammer  herzustellen  bzw.  eine  spätere  all- 
seitige mechanische  Verlegung  des  Kammerwinkels  durch  die  Iris  mög- 
lichst zu  vermeiden. 

§364.  Akutes  Glaukom.  Hier  wird  die  reine  Sklerotomie  wohl 
meist  erfolglos  verlaufen,  insofern  als  sie  zwar  sehr  wohl  den  Anfall  zu  be- 
seitigen, aber  ein  späteres  Hochschnellen  des  Druckes  nicht  zu  verhindern 
vermag.  Es  sind  mehrfach  Fälle  mitgeteilt,  bei  denen  nach  erfolgloser 
Sklerotomie  erst  die  Iridektomie  zu  einem  Dauererfolg  führte  (z.  B.  in 
neuerer  Zeit  von  Kostek  (1906)  und  Stock  (1910).  Nur  in  denjenigen 
seltenen  Fällen  ist  die  Sklerotomie  zu  empfehlen,  bei  denen  trotz  Iridek- 
tomie später  wieder  ein  Ansteigen  des  Augendruckes  auftritt  oder  bei 
denen  auf  dem  anderen  Auge  nach  der  Iridektomie  eine  Linsendislokation 
oder  ein  malignes  Glaukom  aufgetreten  war.  In  derartigen  Fällen  wäre 
wieder  zunächst  ein  kleiner  Einstich  mit  Einschneidung  des  Kammer- 
winkels und  auch  Durchtrennung  der  Iriswurzel  geraten.  Denn  eine  Dauer- 
heilung des  akuten  Glaukoms  ist  am  ehesten  dann  möglich,  wenn  die  Iris- 
wurzel an  einer  Stelle  mit  durchtrennt  ist,  so  daß  ein  ähnlicher  Effekt 
entsteht,  wie  bei  der  peripheren  Iridektomie  (s.  dort). 

§365.  Von  den  Sekundärglaukomen,  bei  denen  die  Sklerotomie 
vor  allem  in  Betracht  kommt,  sei  zu  nennen: 

1.  Glaukom  in  aphakischen  Augen  nach  Linsenextraktion  mit 
Iridektomie; 

2.  bei  Glaukom  nach  Irideremie  bzw.  Aniridie; 

3.  bei  Iritis  und  Iridozyklitis  mit  Drucksteigerung,  besonders 
wenn  die  Vorderkammer  nicht  abgeflacht  ist.     Hier  kann  die  Sklerotomie 
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unter  Umständen  mit  gutem   Erfolg  mehrfach  wiederholt  werden   (vgl. 
z.  B.  Haab  1902). 

Bei  dem  Glaucoma  haemorrhagicum,  der  nach  Venenthrombose 
auftretenden  Drucksteigerung,  ist  früher  die  Sklerotomie  viel  angewendet 
worden,  doch  dürfte  jetzt  hier  die  ELLiOTSche  Trepanation  vorzuziehen  sein. 

§366.  Glaucoma  absolutum  mit  ausgesprochener  Atrophie.  Hier 
ist  die  Aussicht,  eine  Iridektomie  ausführen  zu  können,  zuweilen  recht 
gering,  so  daß  statt  dessen  die  Sklerotomie  versucht  werden  kann  (Wecker 
1901). 

§367.  Hydrophthalmus.  Vielleicht  mit  am  häufigsten  angewendet 
und  empfohlen  wurde  die  Sklerotomie  beim  Buphthalmus.  Wenn  viele 
Autoren  auch  hier  die  Iridektomie  für  die  überlegenere  Operation  hielten, 
traten  andere  mehr  oder  weniger  entschieden  für  die  schonendere  Sklero- 
tomie ein,  die  zudem  eben  den  Vorteil  hat,  daß  sie  mehrfach  wiederholt 
werden  kann;  vor  allem  Mauthner,  ferner  Stölting  (1894),  Haab  (1902) 
und  seine  Schüler,  aus  neuerer  Zeit  Axeneeld  (1901),  Schmidt- Rimpler 
{1901)  und  Koster  (1906),  äußern  sich  im  günstigen  Sinne.  Die  Einschnei- 
dung des  Kammerwinkels  nach  de  Vincentiis  wird  besonders  von  italie- 
nischer Seite  beim  Hydrophthalmus  warm  empfohlen  (Scalinci  1900  u.  a.), 
während  deutscherseits  hierüber  noch  relativ  geringe  Erfahrungen  vor- 
liegen. 

Wenn  die  Sklerotomie,  gleichgültig  welche  Methode  angewendet  wird, 
hier  als  durchweg  den  anderen  Operationen  überlegen  dargestellt  wurde, 
so  beruht  das  zweifellos  auf  einer  Überschätzung  ihrer  Wirkung.  Abgesehen 
von  dem  Fehlen  genügenden  Vergleichsmaterials  ist  oft  die  Beobachtungs- 
dauer nach  der  Operation  eine  nicht  genügend  lange,  auch  darf  nicht  außer 
acht  gelassen  werden,  daß  eine  Reihe  von  Fällen  von  vornherein  einen 
günstigen  Verlauf  nehmen,  und  auch  ohne  Operation  stationär  bleiben 
können. 

Daß  auf  günstige  Operationserfolge  im  wesentlichen  nur  dann  ge- 
rechnet werden  kann,  wenn  frühzeitig  operiert  wird,  darin  stimmen 
fast  alle  Autoren  überein.  Inwieweit  hier  die  Sklerotomie  der  Iridektomie 
vorzuziehen  ist,  muß  dahingestellt  bleiben.  Mit  beiden  Operationen  sind 
viele  Fälle  günstig  beeinflußt  worden  und  auch  die  Gefahren  der  Iridektomie 
sind  im  Anfangsstadium  des  Buphthalmus  noch  relativ  gering,  wenn  auch 
die   Sklerotomie  im   allgemeinen   das   schonendere  Verfahren   darstellt. 

Nach  Haab  ist  die  Prognose  der  Sklerotomie  dann  günstig,  wenn 
die  Vergrößerung  der  Hornhaut  noch  nicht  mehr  als  2  mm  beträgt.  Bei 
gutem  Operationserfolg  soll  einige  Tage  nach  der  Operation  eine  getrübte 
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Hornhaut  sich  aufhellen  und  der  intraokulare  Druck  heruntergehen.  Bei 
Wiederansteigen  wird  die  Sklerotomie  eventuell  wiederholt. 

Im  späteren  Stadium  sinken  die  Aussichten  für  die  Sklerotomie,  wie 
für  jede  Operation  erheblich.  Hier  dürften  allerdings  die  Gefahren  für 
die  Iridektomie  stärker  anwachsen  als  für  die  Sklerotomie.  Mißerfolge 
mit  Verlust  des  Auges  sind  aber  hier  sowohl  nach  Iridektomie  wie  auch 
nach  Sklerotomie  und  Einschneidung  des  Iriswinkels  beobachtet  worden. 

Man  wird  im  allgemeinen  hier  Seefelder  (1906)  recht  geben  müssen, 
wenn  er  bei  exzessiver  Dehnung  des  Auges  eine  Operation  überhaupt  mög- 
lichst ablehnt,  solange  das  Auge  reiz-  und  schmerzlos  ist.  Verlangen  glau- 
komatöse Anfälle  hier  doch  einen  Eingriff,  so  sind  Sklerotomien  im  all- 
gemeinen anderen  Operationen  vorzuziehen,  doch  darf  man  auf  einen 
Dauererfolg  wie  gesagt  auch  hier  nicht  mehr  sicher  rechnen. 

Was  die  Wahl  der  Sklerotomiemethode  und  ihre  Technik  beim  Hydr- 
ophthalmus  anlangt,  so  sind  alle  größeren  Skleralschnitte  zu  vermeiden, 
weil  ihre  Narben  leicht  ektatisch  werden  (Haab);  am  besten  verbindet 
man  kleine  Einstiche  mit  der  Einschneidung  des  Iriswinkels.  Sie  darf 
aber  nicht  zu  tief  erfolgen,  wreil  hier  besonders  leicht  die  Sklera  in  ganzer 
Dicke  durchtrennt  wird.  In  diesem  Falle  kann  eine  Verziehung  der  Pupille 
dahin  erfolgen  und  später  wieder  zu  Ektasien  Veranlassung  geben.  Er- 
scheint die  Iris  atrophisch,  so  kann  man  sich  nach  Kosters  Vorschlage 
auch  eines  stumpfen  Instrumentes  zur  Ablösung  der  Iriswurzel  bedienen; 
freilich  darf  man  sich  nur  etwas  davon  versprechen,  wenn  die  Vorder- 
kammer noch  nicht  zu  tief  und  die  Veränderungen  am  Kammerwinkel  noch 
nicht  zu  hochgradig  sind.  Bei  den  nach  de  ViNCENTiisschen  Methode 
operierten  Fällen,  über  welche  Scaltnci  (1900)  berichtet,  konnte  eine 
günstige  Wirkung  der  Operation  bis  zu  4  Jahren  beobachtet  werden. 


C.   Nachbehandlung.  Wundheilung  und  deren  Komplikationen. 

§  368.  Die  Nachbehandlung  der  Sklerotomie  erfordert  keine  Besonder- 
heiten. In  der  Regel  genügt  ein  einseitiger  Verband,  der  wegen  der  Gefahr 
des  Isisvorfalles  mit  mehreren  Bindenturen  auszuführen  ist.  Bei  unruhigen 
Kranken  und  bei  Neigung  der  Iris  zum  Vorfall  verbinde  man  beide  Augen. 
Aus  dem  gleichen  Grunde  bleibt  jeder  Kranke  24  Stunden  (nach  Mauth- 
ners  Vorschrift  48  Stunden)  im  Bett.  Die  Anwendung  von  Miotizis  auch 
gleich  nach  der  Operation  ist  notwendig,  um  ein  Freihalten  des  Kammer- 
wiiikels  zu  begünstigen  und  auch  eine  nachträgliche  Iriseinklemmung  zu 

"i(I<'ii  (z.  ß.  Snellen  1898).  Einige  Stunden  nach  der  Operation, 
e1  wa  am  Nachmittag,  wenn  vormittags  operiert  wurde,  erneut  man  vor- 
sichtig  den  Verband,  um  sich  zu  überzeugen,  daß  keine  Iris  vorgefallen  ist 
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(Mauthner).     Ist  die    Iris  nur  eingeklemmt,  kann  noch  die  Reposition 
versucht  werden,  andernfalls  ist  die  vorgefallene  Iris  abzutragen. 

Die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  meist  glatt,  so  daß  später  die  Narbe 
nicht  mehr  sichtbar  ist.  Nicht  selten  aber  bleibt  diese  auch  etwas  breiter, 
leicht  erhöht  und  an  einzelnen  Stellen  dunkelschiefergrau  verfärbt.  Die 
Bindehaut  kann  darüber  leicht  ödematös  erscheinen.  Das  sind  dann  die 
von  Wecker  angestrebten  Filtrationsnarben,  denen  er  die  eigentlich 
günstige  Wirkung  der  Sklerotomie  zuschrieb.  Sie  bilden  eine  Vorstufe 
der  zystoiden  Narben.  In  einem  Teil  der  Fälle  kommt  es  später  noch  zur 
Rückbildung  infolge  endgültiger  Vernarbung,  in  anderen  kann  die  Narbe 
erst  nach  und  nach  diese  Beschaffenheit  annehmen,  stärker  ektatisch 
werden  oder  sich  auch  eine  Filtrationsnarbe  ausbilden. 

Die  Bildung  ektatischer  Narben  erfolgt  besonders  leicht  beim  Buph- 
thalmus,  so  daß  man  zu  ihrer  Vermeidung  hier  wie  schon  erwähnt,  die 
Sklerawunden  möglichst  klein  anzulegen  hat. 

Die  ektatischen  Narben  sind  schon  aus  kosmetischen  Gründen  zu  ver- 
meiden. Es  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden,  daß  sie  mit  einer  Fil- 
trationsnarbe, bei  der  das  Kammerwasser  durch  die  Narbe  dauernd  unter 
die  Bindehaut  gelangt,  nichts  zu  tun  haben.  Wenn  sich  letztere  ausbildet, 
so  vermag  sie  in  gleicher  Weise  günstig  auf  den  Augendruck  zu  wirken, 
wie  die  Filtrationsnarben  nach  Sklerektomien  (Elliot  und  verwandter 
Operationen). 

Als  Komplikationen  kommen  gelegentlich  selbst  noch  einige  Tage 
nach  der  Operation  Irisvorfälle  vor.  Hier  muß  die  vorgefallene  bzw.  ein- 
geklemmte Iris  exzidiert  werden.  Immer  gelingt  dies  allerdings  nicht 
vollkommen.  Man  muß  in  diesem  Falle  dann  mit  einem  entsprechenden 
kleinen  Skier alstaphylom  rechnen.  Die  Einklemmung  tritt  natürlich  um 
so  leichter  ein,  je  länger  die  Skleralschnitte  angelegt  wurden  und  läßt  sich 
am  besten  bei  der  reinen  Einschneidung  des  Iriswinkels  vermeiden. 

Erwähnt  sei,  daß  auch  nach  der  Sklerotomie,  ganz  wie  nach  anderen 
Glaukomoperationen  (Iridektomje,  Skleraltrepanation  usw.)  das  Vorkom- 
men von  Aderhautablösungen  beobachtet  worden  ist.  Sie  sind  wie 
dort,  in  der  Regel  durchaus  harmloser  Natur  und  bieten  keinen  Nach- 
teil für  das  Auge.  Axenfeld  (1903)  konnte  in  einem  Falle  eine  derartige 
Aderhautablösung  nach  Sklerotomie  sogar  2%  Monate  lang  beobachten. 

Netzhautblutungen  können  nach  der  Sklerotomie  in  gleicher  Weise 
vorkommen  wie  nach  der  Iridektomie. 
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Anhang. 

1.   Zur  Anatomie  der  Iridektomie  und  Sclerotoinia  anterior. 

§  369.  Es  ist  für  die  Frage  der  Wirksamkeit  der  Iridektomie  geboten,  kurz 
die  anatomischen  Verhältnisse  nach  erfolgreicher  regelrecht  ausgeführter  Operation 
zu  streifen.  Von  dem  Verhalten  der  durchschnittenen  Iris  soll  hier  abgesehen  wer- 
den, da  sie  beim  Glaukom  im  allgemeinen  keine  Besonderheiten  zu  bieten  scheint. 

Das  Interesse  konzentriert  sich  auf  das  Verhalten  der  Skleralnarbe  und  des 
Kammerwinkels.  Wie  bereits  erwähnt,  wurde  früher  der  Filtrationsnarbe  eine 
große  Bedeutung  beigemessen.  Versuche,  die  Frage  experimentell  am  Tierauge 
zu  lösen,  sind  mehrfach  vorgenommen  worden.  Sie  haben  ein  negatives  Ergebnis 
gehabt.  Vor  allem  Schöler  (1881),  später  Nuel(1900)  haben  Versuche  mit  künst- 
licher Drucksteigerung  nach  ausgeführter  Iridektomie  und  Sklerotomie  vor- 
genommen und  festgestellt,  daß  auch  bei  starker  Drucksteigerung  weder  Flüssig- 
keit noch  Tusche  durchzudringen  vermochten,  wenn  die  Vernarbung  eine  voll- 
kommene war.  Auch  die  anatomischen  Untersuchungen  an  Glaukomaugen  er- 
gaben, daß  eine  Filtrationsnarbe  verhältnismäßig  selten  ist,  am  häufigsten  noch 
bei  den  Schnitten  mit  dem  Schmalmesser,  wie  bei  den  Befunden  Weckers,  da 
hier  die  Wunde  steiler  liegt  und  daher  mehr  zum  Klaffen  kommt.  Bei  Lanzen- 
schnitten erwies  sich  dagegen  die  Narbe  fast  immer  als  fest  und  für  die  Kammer- 
flüssigkeit undurchgängig  (vgl.  z.  B.  die  anatomischen  Befunde  von  Schnabel 
1878  und  Fuchs  1884).  Der  Schnitt  läßt  sich  im  Präparat  dann  nur  noch  an 
der  Schlängelung  der  Fasern  in  seinem  Bereich  und  an  der  Unterbrechung  des 
Verlaufes  der  Sklerallamellen  erkennen. 

Auch  wenn  die  Iris  in  der  Wunde  eingeheilt  ist,  d.  h.  wenn  vernarbte  Iris- 
vorfälle vorhanden  sind,  liegen  die  Filtrationsverhältnisse  nicht  günstiger,  wie 
auch  die  experimentellen  Untersuchungen  Schölers  zeigen,  und  die  klinischen 
Beobachtungen  über  Fortbestehen  der  Drucksteigerung  bei  verheiltem  Irisprolaps 
ebenfalls  beweisen.  - 

Gelegentlich  kommen  freilich  auch  echte  Filtrationsnarben  vor,  bei  denen 
durch  die  Operationsnarbe  hindurch  ein  Kanal  unter  die  Bindehaut  führt.  Es 
ergeben  sich  dann  ähnliche  Verhältnisse  wie  beim  Elliot.  Meist  ist  es  erst  ein 
Stück  Iris,  das  hier  eingeheilt  ist  und  den  Weg  für  die  Epithelauskleidung  und 
damit  für  die  dauernde  Offenhaltung  des  Fistelkanals  bildet.  So  sehen  wir  denn 
auch  klinisch  bekanntlich  diese  Fistelwunden  nach  Iridektomie  gern  in  einem 
der  beiden  Wundwinkel,  an  denen  dann  die  Iris  eingeklemmt  ist.  Priestley- 
Smith  (1891)  bildet  einen  derartigen  Fall  von  Fistelnarbe  bei  erfolgreicher  Iri- 
dektomie in  seinem  Buche  ab. 

Die  innere  Wundöffnung  des  Lanzenschnittes  liegt  in  der  Regel  ziemlich 
weit  kornealwärts.  Schnabel  fand  bei  10  iridektomierten  Augen  (6  wegen  Glau- 
kom operiert)  die  innere  Wundmündung  mindestens  0,25  mm,  einigemal  1,75  mm 
vom  Rande  der  Descemet  entfernt;  im  Mittel  betrug  die  Entfernung  0,89  mm. 
Diese  Werte  geben  eine  ganz  gute  Anschauung  für  die  gewöhnliche  Schnittlage; 
sie  zeigen,  daß  eine  Eröffnung  des  Ligamentum  pectinatum  wenigstens  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  gar  nicht  bei  der  Iridektomie  eintritt.  Ist  die  DESCEMETSche 
Membran  vom  Schnitt  durchtrennt,  so  rollt  sie  sich  gern  in  bekannter  Weise  ein 
{vgl.  auch  Alt  1874). 

Der  Kammerwinkel  kann  bzw.  pflegt  nach  erfolgreicher  Iridektomie  beim 
akuten  Glaukom  offenbar  auch  anatomisch  in  nahezu  ganzer  Ausdehnung  wieder 
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frei  zu  werden,  nicht  etwa  nur  im  Bereiche  des  Koloboms  (vgl.  z.B.  Fuchs  1884). 
Die  Iridektomie  an  der  einen  Stelle  kann  demnach  hierzu  in  ganzer  Ausdehnung 
genügen. 

Der  Irisstumpf  verhält  sich  offenbar  sehr  verschieden.  Die  Iris  kann  voll- 
kommen ausgeschnitten  sein,  es  bleiben  nur  kleine  Reste  der  Wurzel  an  einzelnen 
Stellen  haften.  In  anderen  Fällen  fand  Schnabel,  dem  wir  hierin  am  besten 
folgen,  in  der  ganzen  Breite  des  Koloboms  einen  stehen  gebliebenen  Irisstumpf, 
»welcher  bald  frei  mit  vorderer  und  hinterer  Fläche  in  die  Kammer  ragte,  bald 
sich  an  der  seitlichen  Kammerwand  hinaufgeschlagen  hatte,  und  mit  dieser  ver- 
wachsen war,  bald  der  seitlichen  Kammerwand,  dem  Ligam.  pectinatum  und  der 
Descemet  bis  zur  inneren  Wundmündung  fest  anhaftete«.  Nicht  selten  entsteht 
auch  eine  vordere  Synechie  des  Irisstumpfes  durch  Einheilen  in  die  Wunde.  Wie 
bereits  Czermak  (1908)  betont  hat,  kann  aber  auch  neben  dem  Kolobom  der  Kam- 
merwinkel durch  tangentialen  Zug  der  Iris  durch  die  Operation  frei  gemacht 
worden  sein. 

Fehlt  die  Iris  im  Kolobombereich  gänzlich,  so  können  sich  die  Ziliarfortsätze 
mit  dem  Ligamentum  pectinatum  verlöten  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  z.  B.  auch 
bei  der  traumatischen  Irideremie  gefunden  wird.  Besonders  scheint  dies  leicht 
bei  dem  Buphthalmus  aufzutreten  unter  den  hier  abweichenden  anatomischen 
Verhältnissen  (derartige  Befunde,  bei  denen  Ziliarfortsätze  in  das  Narbengewebe 
eingeheilt  sind,  so  z.  B.  bei  Seefelder  1906).  In  diesen  Fällen  kann  dann  im 
Kolobombereich  auch  die  Zonula  einreißen,  so  daß  hier  ein  Defekt  eintritt, 
der  bereits  bei  Lupenbetrachtung  sichtbar  ist  und  beim  wachsenden  Auge  zu 
einem  Linsenkolobom  führt,  wie  es  Wessely  am  Kaninchenauge  bei  Iridektomie 
experimentell  erzeugen  konnte.  Klinische  und  anatomische  Beobachtungen 
dieser  Art  bei  Buphthalmus  liegen  vor  von  Hegner  (1915),  Seefelder  (1906), 
Meisner  (1919). 

Aus  alledem  ist  ersichtlich,  daß  die  theoretische  Forderung:  Durchtrennung 
des  Ligamentum  pectinatum  und  dessen  völlige  Freilegung  durch  Entfernung 
der  Iriswurzel  durchaus  nicht  immer  erreicht  wird.  Im  Gegenteil,  es  kann  durch 
die  Operation  sogar  die  Iriswurzel  im  Kolobombereich  fest  an  den  Kammerwinkel 
zur  Verwachsung  gebracht  werden,  wo  zuvor  unter  dem  Einflüsse  der  Drucksteige- 
rung nur  eine  Anlegung  bestand.  Trotzdem  bleibt  oft  auch  in  diesen  Fällen 
beim  akuten  Glaukom  die  Heilwirkung  nicht  aus. 

Es  würde  zu  weit  führen,  hier  sämtliche  anatomisch  untersuchte  Fälle 
von  Iridektomie  anführen  zu  wollen,  da  alle  diejenigen,  bei  welchen  die  Operation 
erfolglos  war,  wegen  der  sekundären  Veränderungen,  wie  sie  durch  die  Drucksteige- 
rung bedingt  werden,  verhältnismäßig  wenig  Interesse  bieten. 

Nur  diejenigen  Fälle  seien  noch  erwähnt,  bei  denen  die  Iris  weitgehend 
der  Hinterfläche  der  Hornhaut  anliegt,  vor  allem  also  die  Fälle  mit  weit  fort- 
geschrittenem bzw.  absolutem  Glaukom.  Wird  hier  der  Schnitt  zur  Iridek- 
tomie und  auch  zur  Sklerotomie  regelrecht  angelegt,  so  kann  er,  wie  leicht  zu 
denken  ist,  die  Iris  an  ihrer  Wurzel  zweimal  durchtrennen.  Treacher  Collins 
bringt  auch  hierfür  ein  Beispiel.  Bei  einem  Fall  von  absolutem  Glaukom,  bei 
welchem  er  den  Sklerotomieschnitt  2  mm  vom  Hornhautrande  entfernt  angelegt 
hatte,  erwies  sich,  daß  das  Instrument  zunächst  gleichzeitig  mit  dem  Schnitt 
durch  den  Kammerwinkel  auch  die  anhaftende  Iris  durchtrennt  hatte  und  so  in  die 
hintere  Augenkammer  gelangt  war,  um  dann  erst  unter  nochmaliger  Durchschnei- 
dung der  Iris  in  die  Vorderkammer  einzudringen. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  54 
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2.   Theorien  über  die  Wirkung  der  Iridektomie  und  Sklerotomie  usw. 

auf  den  Augendruck. 

v.  Graefe  selbst  hat  niemals  versucht,  der  Heilwirkung  seiner  Iridektomie 
eine  einheitliche  Deutung  zu  geben,  offenbar  aus  dem  Gefühl  heraus,  daß  das 
Problem  des  Flüssigkeitswechsels  des  Auges  zu  seiner  Zeit  noch  zu  weit  von  der 
Lösung  entfernt  war,  um  in  dieser  Frage  bereits  einen  bestimmten  Standpunkt 
einnehmen  zu  können.  Er  deutet  aber  an,  daß  die  Wirkung  der  Operation  mög- 
licherweise  eine  recht  zusammengesetzte  sein  kann. 

Es  ist  begreiflich,  daß  man  sich  in  späterer  Zeit  immer  von  neuem  mit  dem 
Problem  der  Iridektomiewirkung  befaßt  hat,  je  mehr  man  das  Geheimnis  der 
Glaukomgenese  zu  entschleiern  versuchte.  So  kam  es,  daß  die  verschiedenen 
Auffassungen  engen  Zusammenhang  mit  den  Glaukomtheorien  haben. 

Es  würde  daher  viel  zu  weit  führen,  hier  alle  vertretenen  Anschauungen 
ausführlich  zu  diskutieren,  ich  muß  mich  auf  einen  kurzen  Überblick  beschränken. 

Da  die  Iridektomie  aus  mehreren  Akten  —  Skleralschnitt,  Kammerwasser- 
abfluß und  Irisausschneidung  —  besteht,  wird  es  nützlich  sein  festzustellen,  in- 
wieweit diese  drei  Faktoren,  jeder  für  sich,  in  der  Lage  sind,  auf  den  Augendruck 
beim  Glaukom  zu  wirken.  Damit  ergibt  sich  von  selbst,  daß  sich  die  Iridektomie 
von  der  Sklerotomie,  Kammerpunktion  und  damit  engverwandten  Operationen 
bei  der  Besprechung  nicht  trennen  läßt,  denn  bei  allen  kommen  mindestens 
zwei  der  genannten  Momente  in  Frage,  bei  der  vorderen  Sklerotomie  sogar  alle 
drei,  denn  die  Abtrennung  der  Iris  in  ihrer  Wurzelregion  wird  bei  ihr  ja  häufig, 
wie  wir  sahen,  absichtlich  oder  unabsichtlich  herbeigeführt. 

1.  Die  Wirkung  des  Skleralschnittes.  de  Wecker  sah,  wie  mehrfach 
erwähnt,  in  dem  Lederhautschnitt  das  druckherabsetzende  Moment,  indem  er 
sie  als  eine  Filtrationsnarbe  ansah.  Ich  habe  bereits  hervorgehoben,  daß  sich  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bei  regelrecht  verlaufener  Iridektomie 
jedoch  die  Narbe  nach  der  Heilung  nicht  von  einer  gewöhnlichen  Skleralnarbe 
zu  unterscheiden  pflegt  und  daß  demnach  von  einer  Flüssigkeitsfiltration  durch 
sie  hindurch  nicht  die  Rede  sein  kann.  Hat  sich  gelegentlich  eine  Filtrationsnarbe 
gebildet,  wie  es  z.  B.  bei  einer  Einheilung  eines  Irisschenkels  in  die  Wunde  vor- 
kommen kann  (natürlich  durchaus  nicht  in  jedem  Falle!),  so  handelt  es  sich  eben 
um  einen  Ausnahmezustand,  wie  wir  ihn  bei  der  Skleraltrepanation  und  den  vielen 
damit  verwandten  Operationen  künstlich  herbeizuführen  bestrebt  sind.  Auch 
Knies  (1876)  kommt  auf  Grund  seiner  Anschauung,  daß  dem  Glaukom  eine 
primär  entzündlicher  Prozeß  am  Kammerwinkel  zugrunde  liegt,  zu  einem  ähn- 
lichen Gedankengang. 

Besonders  Stellwag  (1868  u.1882)  hatte  die  Ursache  des  Glaukoms  in  einer 
zu  großen  Enge  bzw.  Rigidität  der  Skleralkapsel  gesehen,  an  der  vor  allem  die 
äußeren  Lagen  der  Sklera  beseitigt  sind.  Da  der  Iridektomieschnitt  gerade  in 
seinem  äußeren  Teile  in  die  Sklera  fällt,  so  hielt  er  die  Bildung  eines  raumerwei- 
ternden Interkalargewebes  für  das  eigentlich  wirksame  Prinzip.  Der  gleiche 
Gedanke  wurde  von  anderer  Seite  vertreten  (Secondi  1873,  Quaglino  1871  und 
1872).  Damit  wurde  die  Wirkung  der  Iridektomie  und  der  reinen  Sklerotomie 
auf  die  gleiche  Stufe  gestellt,  und  dieser  Gedankengang  war  es  mit,  der  zur  An- 
wendung der  letzteren  Operation  geführt  hatte. 

Die  weiteren  Ansichten  zahlreicher  Autoren  gehen  dahin,  daß  bei  einem 
Schnitt  durch  das  Liga  inen  tum  pectinatum  die  Enden  dieses  Bandes  sich  zurück- 
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ziehen  und  dessen  Maschen  offen  bleiben.  Es  besteht  dann  die  Hoffnung,  daß 
so  wenigstens  innen  eine  Art  Filtrationsnarbe  entsteht,  d.  h.  daß  auf  diesem  Wege 
eine  Filtration  in  den  ScHLEMMschen  Kanal,  soweit  dieser  überhaupt  noch 
funktionsfähig  ist,  wieder  erleichtert  wird.  Diesem  Gedankengange  entspringt 
die  Kammerwinkeleinschneidung  von  de  Vincentiis.  Beweiskräftige  anato- 
mische Untersuchungen,  ob  bei  Augen,  bei  welchen  eine  Sklerotomie  zu  einem 
Dauererfolg  geführt  hat,  in  der  Tat  dieses  Ergebnis  auch  erzielt  wurde,  fehlen 
allerdings  zurzeit  noch.  Neuerdings,  da  der  Pigmentinfiltration  des  Kammer- 
winkels wieder  eine  erhöhte  Bedeutung  für  die  Glaukomentstehung  beigemessen 
wird,  spricht  sich  auch  Schieck  (1918)  erneut  für  die  Wirksamkeit  der  Glau- 
komoperationen auf  diesem  Wege  aus.  Küsel  (1906),  der  der  Kontraktion 
des  MüLLERSchen  Muskels  eine  fördernde  Wirkung  auf  den  Kammerwasserabfluß 
zuschreibt,  sieht  in  ähnlicher  Weise  in  der  geteilten  Tenotomie  des  Ligamentum 
pectinatum  die  Hauptwirkung  der  Iridektomie. 

2.  Das  Abfließen  des  Kamm  er  w  assers  führt  natürlich  zu  einer  momen- 
tanen Druckentlastung.  So  hatte  schon  Coccius  (1859)  denn  in  der  Tat  auch 
die  druckherabsetzende  Wirkung  in  der  besonders  ausgiebigen  Entleerung  des 
Kammerwassers  erblickt.  Wenn  beim  Glaucoma  simplex,  wie  wahrscheinlich,  ein 
dauerndes  Abflußhindernis  vorhanden  ist,  so  kann  aber  durch  den  Eingriff 
natürlich  keine  Beseitigung  erwartet  werden  und  ein  Erfolg  wird  nach  Wund- 
schluß ausbleiben.  So  kann  auch  in  allen  entsprechenden  Fällen  diesem  Akt 
der  Iridektomie  und  der  Sklerotomie  keine  Bedeutung  für  einen  eventuell  ein- 
getretenen Dauerheilerfolg  zugebilligt  werden. 

Anders  verhält  es  sich  aber  dort,  wo  die  Ursache  des  Abflußhindernisses 
in  anderen  Momenten  zu  suchen  ist,  z.  B.  bei  den  Glaukomen,  bei  denen  zur 
Disposition  eine  offenbare  venöse  Stauung  hinzugetreten  ist,  jener  Vorgang,  den 
Elschnig  als  Inkompensation  bezeichnet,  und  den  Heerford  als  einen  klappen- 
förmigen  Verschluß  der  Vortexvenen  ansieht:  die  glaukomatösen  Anfälle  des 
entzündlichen  Glaukoms.  Hier  vermag  offensichtlich  die  Entlastung  beim 
Kammerwasserabfluß  unter  Umständen  die  Zirkulationsstörung  indirekt  zu 
lösen  und  die  Iridektomie  und  Sklerotomie  schon  allein  auf  diese  Weise  den  An- 
fall zu  beseitigen1),  nicht  freilich  auch  die  Disposition  dazu,  so  daß  eine  Ver- 
hütung weiterer  Anfälle  für  die  Zukunft  dadurch  ernstlich  nicht  erwartet  werden 
kann. 

Auf  eine  weitere  Wirkung  des  Kammerwasserabflusses  haben  Fuchs  (1891) 
und  neuerdings  Schieck  (1918)  hingewiesen.  Bei  Drucksteigerung  im  Gefolge 
mancher  Iritisformen  kann  es  sich  um  eine  Verstopfung  der  Abflußwege  mit 
korpuskularen  Elementen  handeln.  Eine  kräftige  Entleerung  der  Vorderkam- 
mer vermag  hier  zur  Ausschwemmung  der  Teilchen  und  damit  wieder  zur 
Befreiung  der  Abflußwege  zu  führen.  Es  liegt  durchaus  im  Bereiche  der  Möglich- 
keit, daß  auch  Iridektomie  und  die  übrigen  Glaukomoperationen  gelegentlich 
auf  diesem  Wege,  in  Glaukomfällen,  welchen  eine  ähnliche  mechanische  Ent- 
stehung zukommt,  den  Augendruck  günstig  zu  beeinflussen  vermögen. 

3.  Auf  die  Wirkung  der  Irisausschneidung  (bzw.  Einschneidung) 
selbst  mußte  sich  natürlich  von  vornherein  das  größte  Interesse  lenken.  Wenn 
auch  die  Sclerotomia  ant.  auf  diesen  Akt,  wenigstens  in  ihrer  reinen  Form  ver- 


4)  In  vielen  Fällen  von  Glaukom  wird,  wie  wir  sahen,  auf  diese  Weise  auch 
geradezu  die  Stase  und   die  Entwicklung  eines  malignen  Verlaufes  herbeigeführt. 
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ziehtet,  so  wurde  doch  mehrfach  betont,  daß  bei  ihr  eine  Verletzung  der  Iris  an 
ihrer  Wurzel  häufig  nicht  zu  vermeiden  ist  und  bei  zahlreichen  Modifikationen 
des  Verfahrens  auch  angestrebt  wird.  Auch  bei  ihr  könnte  die  Abtrennung  der 
Iris  von  ihrer  Wurzel  daher  die  gleiche  Wirkung  haben  wie  die  Iridektomie,  und 
die  Besprechung  beider  Operationen  läßt  sich  daher  nicht  gut  voneinander  trennen. 
Die  Mehrzahl  der  Autoren  hat  denn  auch  gerade  der  Irisausschneidung  die 
alleinige  oder  wenigstens  doch  die  Hauptwirkung  zugeschrieben,  die  Erklärung 
dafür  allerdings  auf  die  verschiedenste  Weise  gesucht. 

a)  Coccius  hatte,  wie  bereits  erwähnt,  angenommen,  daß  es  der  vermehrte 
Kammerwasserabfluß  sei,  welcher  hier  die  Druckherabsetzung  herbeiführte.  Nach 
der  Iridektomie  vermöge  die  Flüssigkeit  auch  aus  der  hinteren  Kammer  sich  zu 
entleeren,  während  sie  bei  der  einfachen  Parazentese  dort  zurückgehalten  wurde. 
Noch  weiter  war  Bowman  gegangen,  der  in  der  nun  leichter  möglichen  Kom- 
munikation zwischen  Glaskörper  und  vorderer  Kammer  das  wirksame  Prinzip 
erblickte.  Vorbedingung  wäre  hier  allerdings,  daß  in  derartigen  Fällen  die  Druck- 
steigerung' nur  auf  einer  Flüssigkeitsretention  im  Glaskörper  beruhte,  während  der 
Abfluß  aus  der  Vorderkammer  ungestört  sein  müßte.  Inwieweit  das  für  manche 
Fälle  von  Glaukom  zutreffen  könnte,  hier  zu  erörtern  würde  zu  weit  führen.  Der 
Einwandt  Schmidt-Rimplers  (1908),  daß  dann  in  aphakischen  Augen  keim  Glau- 
kom auftreten  dürfte,  trifft  insofern  wenigstens  für  Aphakie  ohne  Iridektomie 
nicht  zu,  weil  hier  ja  das  Linsenkapseldiaphragma  zwischen  Glaskörper  und 
Vorderkammer  trennend  bestehen  bleibt.  Übrigens  erblickte  auch  Ulrich  (1884) 
in  der  Erleichterung  des  Flüssigkeitswechsels  zwischen  Glaskörper  und  Vorder- 
kammer  die  günstige  Wirkung  der  Iridektomie.  Natürlich  haben  wir  hier  immer 
nur  das  sogenannte  primäre  Glaukom  im  Sinne.  Daß  bei  gewissen  Sekundärglau- 
komen, bei  denen  es  sich  um  einen  Pupillarverschluß  handelt,  die  Iridektomie 
auf  diesem  Wege  der  Herstellung  einer  Kommunikation  zwischen  hinterer  und 
vorderer  Augenkammer  allein  wirksam  ist,  ist  so  selbstverständlich,  daß  es  kaum 
der  Erwähnung  bedarf. 

b)  Die  neurotische  Theorie  des  Glaukoms  mußte  leicht  dahin  führen, 
die  Nervendurchschneidung  in  der  Iris  als  das  Wesentlichste  zu  erblicken.  So 
Donders  (1863),  der  das  Glaukom  als  Reflexneurose  auffaßte,  und  ähnlich  auch 
Schnabel^  (1876),  der  ebenfalls  die  Iridektomie  als  Neurotomie  auffaßte  und 
nach  vorübergehender  Änderung  seiner  Anschauung  (s.  u.)  später  doch  wieder 
zu  der  Überzeugung  kam  (1885),  daß  es  sich  bei  der  Irisausschneidung  im  wesent- 
lichen um  die  Beseitigung  eines  Reizzustandes  der  Vasokonstriktoren  der  Iris 
handele.  Auch  Abadie  (1897)  nimmt  die  Beseitigung  einer  Sympathikusreizung 
als  die  Hauptursache  der  druckherabsetzenden  Wirkung  an  und  in  neuester  Zeit 
vertreten  Nikati  (1911),  Parisotti  (1914),  Hamburger  (1914)  und  auch  Koeppe 
(1916)  die  Ansicht,  daß  die  Druckregulierung  wenigstens  in  einem  Teil  der  Fälle 
durch  die  Unterbrechung  ringförmiger  Nervenplexus  und  die  Entspannung  der 
Gefäßnerven  erfolgt.  Da  die  beiden  letzteren  Forscher  in  der  Iris  ein  wichtiges 
Organ  für  die  Flüssigkeitsabfuhr  aus  dem  Auge  erblicken,  mußten  sie  zu  einer 
derartigen  Annahme  schon  deswegen  geführt  werden,  weil  die  durch  die  Iri- 
dektomie bedingte  Verkleinerung  der  Irisoberfläche  sonst  eher  die  entgegen- 
gesetzte Wirkung  würde  erwarten  lassen. 

Auch  der  experimentelle  Beweis  für  den  nervösen  Einfluß  am  Tierauge  war 
versucht  worden  (\.  Hippel  und  Grünhagen  1870),  doch  hatten  die  Versuche  zu 
keinem  positiven  Ergebnis  geführt.    Aus  mehreren  Gründen  wäre  auch  die  Über- 
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tragung  der  am  normalen  Kaninchenauge  gewonnenen  Resultate  auf  das  primäre 
Glaukom  am  Menschenauge  kaum  ohne  weiteres  statthaft  gewesen. 

c)  Koeppe  (1916)  erblickt  übrigens  die  Einwirkung  der  Iridektomie  auf  die 
Zirkulation  noch  in  einem  anderen  Moment:  durch  die  Entspannung  gewinne  die 
Iris  zum  Teil  ihre  durch  die  Verstopfung  der  Irisporen  in  Verlust  geratene  Elasti- 
zität wieder  und  könne  somit  in  ihrer  Eigenschaft  als  Abflußweg  für  das  Kammer- 
wasser besser  die  drucksteigernde  Wirkung  der  Schwankungen  des  Blutdruckes 
ausgleichen.  Damit  wird  also  eine  Besserung  der  Zirkulationsverhältnisse 
des  Auges  auf  anderem  als  neurotischen  Wege  angenommen. 

Das  hatte  auf  anderen  früher  schon  Exner  (1872)  getan.  Zwischen  den  bei 
der  Iridektomie  infolge  der  Durchschneidung  zurückgebliebenen  Stümpfen  der 
Arterien  und  Venen  bilden  sich  an  Stelle  der  exzitierten  Kapillaren  direkte  Anasto- 
mosen, durch  welche  das  arterielle  Blut  direkt  in  die  Venen  abströmen  könne. 
Die  Folge  sei  ein  Sinken  des  arteriellen  Blutdruckes  in  Iris  und  Aderhaut  und 
damit  auch  ein  Sinken  des  Blutdruckes,  eine  Ansicht,  zu  welcher  sich  auch  Wahl- 
fors  (1903)  bekennt.  Es  sei  gleich  erwähnt,  daß  die  ExNERSchen  Untersuchungs- 
ergebnisse am  Kaninchenauge,  auf  welche  er  seine  Theorie  stützte,  von  Alt  (1874) 
nicht  bestätigt  werden  konnten,  so  daß  ihr,  ganz  abgesehen  von  theoretischen 
Bedenken,  dadurch  der  Boden  entzogen  ist. 

An  eine  Einwirkung  auf  die  Zirkulation  der  Chorioiden  durch  Entspannung 
des  Tensor  chorioideae  hatte  übrigens  bereits  v.  Graefe  gedacht  und  Schnabel 
nahm  auch  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Zirkulation  der  Netzhaut  an.  Hender- 
son  (1907)  sieht  in  der  Wundfläche  der  durchschnittenen  Iris,  da  sich  hier  kein 
Narbengewebe  bildet,  eine  direkte  neue  Kommunikation  zwischen  Irisstroma 
und  Vorderkammer,  durch  die  ein  neuer  Abflußweg  geschaffen  wird,  falls  die  Iris 
nicht  schon  zu  atrophisch  wird.  Elschnig  hat  in  der  Operationslehre  von  Czer- 
mak  (1908)  bereits  darauf  hingewiesen,  daß  dann  unverständlich  wäre,  warum 
eine  mangelhafte,  nicht  periphere  Iridektomie  oftmals  keinen  Erfolg  hat,  während 
die  Operation  bei  vollständiger  Iridektomie  trotz  atrophischer  Iris  noch  nützen 
kann. 

d)  Endlich  wird  durch  die  Irisausschneidung,  sofern  sie  bis  an  die  Wurzel 
oder  auch  nur  bis  nahezu  an  die  Wurzel  der  Iris  herangeht,  ein  Zugang  zu  dem 
Kammerwinkel  geschaffen  und  damit  dessen  Verlegung  verhindert  bzw.  be- 
seitigt. Hierauf  hat  besonders  Gzermak  in  seiner  Operationslehre  hingewiesen. 
Es  ist  leicht  begreiflich,  daß  diese  Wirkung  nur  dann  voll  eintreten  kann,  wenn 
die  Iris  noch  nicht  in  großer  Ausdehnung  mit  der  Hinterfläche  der  Hornhaut 
verwachsen  ist.  Ist  sie  z.  B.  nur  angepreßt,  wie  wir  es  beim  akuten  Glaukomanfall 
sahen,  so  muß  ein  Zugang  an  einer  Stelle  der  Peripherie,  mag  sie  auch  noch  so 
klein  sein,  genügen  können,  um  die  Verbindung  zwischen  hinterer  Kammer  und 
ScHLEMMschem  Kanal  wieder  herzustellen,  und  dann  dazu  führen,  daß  unter 
Umständen  sich  unter  sich  wiederherstellendem  normalen  Flüssigkeitswechsel 
die  Iris  in  ganzer  Ausdehnung  wieder  von  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  abhebt, 
wenn  die  vis  a  tergo  aufhört.  Ist  das  Ligamentum  pectinatum  dabei  durchtrennt 
worden  (gut  peripherer  Schnitt),  so  mag  die  Iridektomie  das  Klaffen  des  Kammer- 
winkels gelegentlich  wohl  auch  noch  begünstigen  (s.  oben  Küsel).  Daß  eine 
kleine  periphere  Iridektomie  in  der  Tat  in  dieser  Weise  wirksam  sein  kann,  be- 
weisen die  schönen  und  außerordentlich  wichtigen  Versuche  Wesselys  (1909), 
daß  ein  experimentell  durch  Anpressung  der  Iris  an  die  Hornhaut  hervorgerufenes 
Glaukom  dadurch  sofort  zum  Stillstand  kommen  kann. 
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§  370.  Überblicken  wir  die  verschiedenen  Erklärungsversuche,  so  ist  es  in 
der  Tat  nicht  möglich,  die  Wirkung  der  Iridektomie  für  alle  Glaukomfälle 
einheitlich  zu  erklären,  wie  bereits  v.  Graefe  vermutet  hatte.  Natürlich  interes- 
siert uns  hier  nur  die  Dauerwirkung  der  Operation,  worunter  ich  hier  eine 
günstige  Beeinflussung  des  intraokularen  Druckes  verstehen  will,  welche  den 
Heilungs verlauf  der  Operation  wesentlich  überdauert. 

Es  braucht  kaum  nochmals  erwähnt  zu  werden,  daß  für  diejenigen  Fälle, 
bei  denen  der  Pupillensaum  der  Iris  mit  Hornhaut  oder  Linse  fest  verwachsen 
ist,  die  durch  die  Irisauschneidung  geschaffene  Durchlochung  des  Diaphragmas 
und  der  dadurch  geschaffene  Zugang  zu  den  Abflußwegen  der  Vorderkammer 
allein  das  entscheidende  Moment  bildet,  ebenso  daß  das  Ablassen  des  Kammer- 
wassers und  die  Befreiung  der  Abflußwege  von  verstopfenden  korpuskularen  Elemen- 
ten in  manchen  Glaukomfällen  ebenfalls  zu  einem  Dauererfolg  führen  kann  (s.  o.). 

In  erster  Linie  für  die  Beurteilung  der  Heilwirkung  der  Iridektomie  kommt 
der  akute  Glaukomanfall  in  Betracht,  weil  wir  hier  den  günstigen  Dauererfolg 
als  die  Regel  ansehen  können.  Ich  glaube,  daß  hier  im  allgemeinen  zuviel  Wert 
gelegt  wird  auf  die  Beseitigung  des  Anfalls  selbst.  Das  wäre  kein  allzu  großes 
Verdienst  der  Operation,  wenn  wir  uns  vergegenwärtigen,  daß  so  viele  Anfälle 
von  selbst,  unter  dem  Einflüsse  der  Miotika  oder  auch  durch  andere  Glaukom- 
operationen beseitigt  werden  können.  Das  Charakteristische  der  Iridek- 
tomiewirkung  ist  hier  doch  vor  allem,  daß  die  Wiederkehr  von  An- 
fällen, selbst  von  leichten  Prodromalanfällen  oft  für  immer  ver- 
hütet wird.  Die  Skleralnarbe  kann  hierfür  keinesfalls  ausschlaggebend  sein, 
da  einmal,  wie  wir  sehen,  von  einer  Filtrationsnarbe  keine  Rede  sein  kann,  die 
Iridektomie  ferner  auch  dann  wirksam  ist,  wenn  der  innere  Wundrand  das  Liga- 
mentum pectinatum  gar  nicht  getroffen  hat,  während  andererseits  die  reine 
Sklerotomie  die  späteren  Anfälle  nicht  zu  verhindern  vermag.  Das  Wirksame 
muß  demnach  die  Ausschneidung  der  Iris  selbst  sein,  und  zwar  ihres  peripheren 
Teiles,  selbst  dann,  wenn  der  gesetzte  Defekt  nicht  vollkommen  die  Wurzel  erreicht. 
Inwieweit  hierbei  die  Durchschneidung  des  Nervenplexus  der  Iris  einen  die  Zirku- 
lation begünstigenden  Einfluß  hat,  mag  dahingestellt  bleiben.  Am  nächstliegend- 
sten ist  doch,  hier  die  Verhütung  einer  späteren  mechanischen  Verlegung  des 
Kammerwinkels  durch  die  Iriswurzel  anzunehmen.  Die  Verhältnisse  dürften 
hier  bei  den  zu  Glaukomanfällen  neigenden  Augen  eben  besonders  ungünstig 
liegen,  wobei  auch  an  die  individuellen  Verschiedenheiten  der  Topographie  des 
Kammerwinkels  gedacht  werden  muß.  Der  Einfluß  der  Pupillenweite  auf  Tension 
derartiger  Augen  im  Gegensatz  zu  dem  Glaukoma  simplex  mit  normal  tiefer 
Vorderkammer  (Köllner  1921)  bildet  eine  weitere  Stütze  für  diese  vorwiegend 
rein  mechanische  Wirkung  der  Iridektomie,  ebenso  wie  die  bereits  oben  erwähnten 
experimentellen  Ergebnisse  Wesselys.  Aus  diesen  Gründen  dürfte  auch  beim 
akuten  Glaukom  eine  basale  Iridektomie  die  gleiche  Wirkung  haben  wie  eine 
totale  und  dieser  daher  vorzuziehen  sein. 

Wie  bei  den  anderen  Formen  des  primären  Glaukoms,  vor  allem  dem  Glau- 
coma  simplex  die  Iridektomie  ihre  günstige  Wirkung  in  den  verhältnismäßig 
wenigen  Fällen,  in  denen  sie  überhaupt  eintritt,  entfaltet,  muß  dahingestellt 
bleiben.  Um  die  eben  genannte  Verhütung  einer  mechanischen  Verlegung  des 
Kammerwinkels  kann  es  sich  hierbei  nicht  handeln,  da  die  Vorderkammer 
beim  Glaucoma  simplex  lange  Zeit  noch  normal  tief  ist,  und  die  Anlegung 
der  Iris  an  die  Hornhauthinterfläche  am   Kammerwinkel  erst  später  sekundär 
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erfolgt.  Günstige  Erfolge  sieht  man  ja  zuweilen  dann,  wenn  eine  echte  Fistel- 
narbe entsteht,  aber  hierbei  handelt  es  sich  gleichsam  um  eine  zufällige  Kompli- 
kation, während  für  gewöhnlich  die  Skleralnarbe  sich  fest  schließt.  Es  muß  hier 
wohl  vor  allem  an  die  Möglichkeit  gedacht  werden,  daß  unter  dem  Einflüsse  einer 
Durchtrennung  und  besseren  Eröffnung  des  Ligamentum  pectinatum  bei  gut 
peripher  liegendem  Schnitt  und  vielleicht  auch  gelegentlich  einmal  durch  die 
Ausschwemmung  der  Vorderkammer  beim  Kammerwasserabfluß  sich  die  Be- 
dingungen für  die  Flüssigkeitsabfuhr  dauernd  günstiger  zu  gestalten  vermögen. 
Gerade  hier  ist  aber,  wie  bekannt  (s.  auch  S.  818)  die  Iridektomie  auf  den  intra- 
okularen Druck  nicht  selten  ohne  jede  Wirkung. 

Es  muß  hierbei  noch  erwähnt  werden,  daß  der  operative  Eingriff  besonders 
der  Iridektomie  ebenso  wie  auch  der  Sklerotomie,  wenn  auch  hier  in  geringerem 
Grade,  nicht  ohne  jeden  Einfluß  auf  die  Zirkulation  der  Netzhaut  und  des  Seh- 
nervenkopfes sein  kann.  Inwieweit  hierbei  eine  Wirkung  auf  die  Blutzirkulation 
mitspricht,  inwieweit  es  nur  die  bei  der  Operation  eintretenden  Druckschwankungen 
sind,  mag  dahingestellt  bleiben.  Aber  es  ist  bekannt,  daß  der  Verfall  des  Seh- 
vermögens bzw.  das  Zugrundegehen  weiterer  Sehnervenfasern  nicht  nur  von  der 
Höhe  des  intraokularen  Druckes  abhängt.  Die  so  häufig  direkt  im  Anschluß  an  die 
Operation  auftretenden  Verschlechterungen  zeigen,  daß  hier  direkte  oder  indirekte 
Fernwirkungen  auftreten.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  sich  gelegentlich  hier 
auch  einmal  die  Verhältnisse  statt  ungünstiger  günstiger  gestalten,  d.  h.  nach 
der  Iridektomie  der  Verfall  der  Sehnervenfasern  trotz  Weiterbestehen  der  intra- 
okularen Druckerhöhung  mehr  oder  weniger  aufgehalten  werden  kann. 

Die  Wirkung  der  Sklerotomie  dort,  wo  sie  sich  günstig  gestaltet,  dürfte 
im  allgemeinen  derjenigen  der  Iridektomie  sehr  ähneln.  Wo  sie  beim  akuten 
Glaukom  weitere  Anfälle  zu  verhindern  imstande  ist,  dürfte  eine  Abtrennung 
der  Iris  an  der  Wurzel,  wie  sie  häufig  eintritt  und  die  dadurch  verhinderte  An- 
passung an  den  Kammerwinkel  die  Hauptursache  dafür  bilden,  während  beim 
Glaukoma  simplex  für  eine  Dauerwirkung  (im  obigen  eingeschränkten  Sirine)  in 
erster  Linie  eine  Begünstigung  des  Kammerwasserabflusses  im  Kammerwinkel 
etwa  durch  Eröffnung  des  Ligamentum  pectinatum  in  Betracht  kommt. 

Inwieweit  hierbei  noch  andere  Momente  mitspielen  können,  entzieht  sich 
noch  unserer  Beurteilung.  Eine  Begünstigung  der  Zirkulationsverhältnisse  der 
Iris  selbst  durch  Iridektomie  und  Sklerotomie  als  Hauptmoment  für  eine  dauernde 
Herabsetzung  des  Augendruckes  anzunehmen,  erscheint  jedenfalls  überflüssig, 
so  lange  wir  keine  Beweise  haben,  daß  beim  Glaukom  die  Regenbogenhaut  sich 
in'  erheblichem  Grade  an  der  Flüssigkeitsabfuhr  beteiligt.  Der  Beweis  dafür  hat 
aber  trotz  aller  Bemühungen,  besonders  in  letzter  Zeit,  noch  nicht  erbracht 
werden  können. 


Die  Sclerotomia  posterior  beim  Glaukom. 

Die  Punktion  der  Lederhaut  ist  zuerst  von  Mackenzie  (1830)  gegen 
Glaukom  empfohlen  worden. 

A.  Operationstechnik. 

§  371.    Die  Sclerotomia  posterior  mit  ihren  verschiedenen  Modifika- 
tionen erstrebt  einmal  eine  Entlastung  des  Glaskörpers  der  glaukomatösen 
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Augen  und  zugleich  eine  Entspannung  der  Sklera,  meist  von  dem  Gedanken 
aus.  daß  die  Ursache  des  Glaukoms  in  einer  erhöhten  Rigidität  der  Sklera 
zu  suchen  ist  oder  doch  wenigstens  in  vielen  Fällen  gesucht  werden  kann. 

Je  nachdem  mehr  Wert  auf  das  erstere  oder  das  zweite  Moment  gelegt 
wird,  wird  die  Länge  und  Form  des  Schnittes  verschieden  gewählt  und  vor 
allem  die  Eröffnung  des  Glaskörperraumes  erstrebt  oder  vermieden. 

Wir  können  daher  am  besten  die  Verfahren,  welche  von  den  verschie- 
denen Operateuren  empfohlen  wurden,  in  zwei  Gruppen  trennen,  in  die 
Sklerotomie  mit  und  ohne  Eröffnung  des  Glaskörperraumes. 


1.    Sclerotomia  posterior  mit  Eröffnung   des  Glaskörperraumes. 

§  372.   Man  kann  sie  auch  als  eine  Punktion  des  Glaskörpers  hinter  dem 
Corpus  ciliare  bezeichnen.    Von  Instrumenten  wird  dazu  nur  die  Fixations- 

pinzette  und  ein  GRAEFEsches 
Fi--  569-  Messer  benötigt.     Nähte  kom- 

men nur  ausnahmsweise  in 
Frage.  Am  häufigsten  wird  die 
Sklerotomie  so  ausgeführt,  wie 
sie  Czermak  (1908)  in  seiner 
Operationslehre  wiedergibt : 

Der  Einschnitt  wird  un- 
terhalb des  Rectus  lateralis 
(eventuell  auch  oberhalb)  vor- 
genommen. Man  läßt  den 
Kranken  dazu  gut  nach  oben 
innen  blicken  und  fixiert  das 
Auge  an  der  entsprechenden 
Stelle  nahe  dem  Hornhaut- 
rande mit  der  Fixationspin- 
zette.  Statt  dessen  kann  man 
auch  eine  Zügelnaht  nahe  am  Hornhautrande  anlegen  und  mit  dieser  das 
Auge  nach  oben  innen  ziehen.  Man  sucht  sich  dann  eine  Stelle  aus,  an 
der  keine  größeren  Bindehaut-  oder  Episkleralgefäße  sichtbar  sind  und 
stößt  hier  ein  GRAEFEsches  Messer  senkrecht  durch  Bindehaut  und  Sklera 
in  den  Glaskörper  etwa  1  cm  tief  ein.  Die  Spitze  des  Messers  soll  nach 
der  Augenmitte  gerichtet  sein.  Auf  jeden  Fall  muß  man  sich  hüten,  die 
Spitze  mehr  nach  vorn  zu  halten,  da  sonst  eine  Verletzung  der  Linse  droht. 
Eine  Besorgnis,  daß  vom  Bindehautsack  her  eine  Infektion  erfolgen  könne, 
wenn  man  nicht  einen  Bindehautlappen  bildet,  ist  überflüssig,  da  sich 
die  Bindehaut  doch  über  der  Skleralwunde  verschiebt.  Ich  halte  es  für 
gut,  vor  dem  Einstich  in  die  Sklera  die  Bindehaut  sicherheitshalber  mit 
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der  senkrecht  aufgesetzten  Messerspitze  noch  1  oder  2  mm  auf  der  Sklera 
zu  verschieben. 

Die  Schneide  des  Messers  ist  entweder  nach  vorn  gerichtet,  dann  stößt 
man  in  der  Gegend  des  Äquators  ein  und  führt  den  Schnitt  in  der  gewünsch- 
ten Länge  (5—6  mm)  meridional  nach  dem  Ziliarkörper  hin  aus,  an  dessen 
hinteren  Rande  er  endet ;  oder  man  richtet  die  Schneide  nach  hinten,  sticht 
etwa  6  mm  hinter  dem  Limbus  ein  und  schneidet  meridional  nach  dem 
Äquator  hin. 

Bevor  das  Messer  aus  der  Wunde  gezogen  wird,  dreht  man  es  etwas 
um  seine  Längsachse,  so  daß  Flüssigkeit  aus  dem  Glaskörper  unter  die 
Bindehaut  treten  kann,  wenn  man  eine  Entlastung  des  Glaskörpers  wünscht. 
Nach  Herausziehen  des  Messers  ist  dann  die  Bindehaut  blasenförmig  empor- 
gehoben. 

Statt  des  Starmessers  kann  man  auch  die  Lanze  wählen,  wie  es  de  Luca 
bereits  1872  getan  hat. 

Die  Länge  des  Schnittes  ist  verschieden  gewählt  worden,  meist 
wie  gesagt,  6— 8  mm  (z.  B.  auch  Motais  1887);  Pr iE stley- Smith  (1898) 
empfahl  ihn  10  mm  lang  vorzunehmen,  ebenso  auch  vorher  Masselon 
(1888),  der  den  Schnitt  unter  mehr  tangentialer  Schnittführung  mit  Punk- 
tion und  Kontrapunktion  ausführte,  um  eine  tiefere  Verletzung  des  Glas- 
körpers zu  vermeiden.  Später  hatte  Masselon  (1888)  kleine  transversale 
Schnitte  empfohlen.  Übrigens  ergaben  experimentelle  Untersuchungen 
Toblers  (1899),  daß  im  allgemeinen  die  meridionalen  Sklerotomien  besser 
klaffen  und  dabei  vor  allem  zu  geringeren  Blutungen  im  Augeninneren 
führen.  Sie  sind  daher  zweifellos  schon  aus  diesem  Grunde  immer  vor- 
zuziehen. Endlich  ist,  um  eine  ausgiebige  Entspannung  der  Sklera  zu 
erreichen,  die  Schnittführung  in  Winkelform  |_  oder  — |  förmig  empfohlen 
worden  (Parinaud  1885,  Motais  1901,  Koster  1906).  Letzterer  sticht 
etwa  äquatorial  ein,  führt  das  Messer  in  meridionaler  Richtung  5  mm 
nach  vorn,  kehrt  es  dann  schnell  nach  oben  und  macht  einen  weiteren 
5  mm  langen  Schnitt  in  äquatoparalleler  Richtung.  Die  Sklera  soll  dabei 
ordentlich  klaffen.. 

2.    Sclerotomia  posterior  ohne  Eröffnung  des  Glaskörperrauines. 

§  373.  Luid  (1887)  führte  4  mm  lange  äquatorielle  Einschnitte  durch 
die  Sklera  aus,  ohne  die  Aderhaut  zu  verletzen. 

Galezowsky  (1886  und  1888)  ging  so  vor,  daß  er  mit  einem  besonderen 
Skierotom  zunächst  die  TENONsche  Kapsel  dicht  hinter  dem  Corpus  ciliare 
durchtrennte  und  sodann  mit  dem  flach  gehaltenen  Instrument  zwei  kleine 
mehrere  Millimeter  lange  Einschnitte  in  meridionaler  Richtung  nur  durch 
die  Sklera  vornahm. 
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Hierher  gehört  auch  die  sogenannte  Gitter  sklerotomie  nach 
Wicherkiewicz  (1913),  die  ebenfalls  nicht  die  Entlastung  des  Glaskörpers 
durch  teilweise  Entleerung  anstrebt,  sondern  sich  lediglich  gegen  die  an- 
genommene Rigidität  der  Sklera  wendet.  Bei  ihr  wird  zum  Unterschied 
gegenüber  allen  bisherigen  hinteren  Sklerotomien  die  Sklera  überhaupt 
nicht  mehr  in  ganzer  Dicke  durchschnitten. 

Wicherkiewicz  nahm  die  Operation  im  äußeren  oberen  Quadranten, 
also  oberhalb  des  M.  rectus  lateralis  vor.  Das  Auge  des  Patienten  blickt 
stark  nach  unten  innen.  Unter  die  Bindehaut  wird  l%ige  Kokainlösung 
mit  Adrenalin  zusammen  eingespritzt.  Das  Auge  wird  sodann  durch  ein 
feines  Häkchen  am  Hornhautrande  nach  unten  innen  gezogen  und  durch 

die  Bindehaut  ein  möglichst  langer 
Meridionalschnitt  ausgeführt  bis  auf 
die  Sklera.  Die  Bindehaut  wird 
dann  mit  zwei  Pinzetten  ausein- 
andergehalten, so  daß  die  Sklera 
in  einiger  Ausdehnung  freiliegt. 
Nunmehr  werden  mit  dem  Graefe- 
schen  Messer  möglichst  weit  nach 
hinten  4— 6meridionale  Einschnitte 
in  die  Sklera  in  einer  Länge  von 
10 — 12  mm  gemacht,  die  nach  und 
nach  vertieftwerden  (bei  sehr  dicker 
Sklera  kann  der  Schnitt  einigemale 
eine  kurze  Strecke  bis  auf  die  Ader- 
haut gehen,  darauf  ebensoviele 
Querschnitte,  so  daß  eine  Gitter- 
figur entsteht.  Die  Wunde  wird  mit  steriler  Kochsalzlösung  gespült, 
Elektrokollagol  noch  aufgeträufelt  und  sodann  Bindehaut  und  TENONsche 
Kapsel  durch  mehrere  Nähte  geschlossen.  Sodann  wird  Verband  an- 
gelegt,  nachdem  man  zuvor  das  Auge  etwas  massiert  hat. 

Bei  hoher  Spannung  nimmt  Wicherkiewtcz  (1912)  außerdem  noch 
einen  3— 4  mm  langen  perforierenden  Schnitt  vor. 

Auf  Grund  theoretischer  Erörterungen  über  die  Entstehung  der  Ex- 
kavation des  Sehnerven  infolge  Induration  der  Sklera  hat  Wicherkiewicz 
nach  Stransky  (1913)  die  Einschnitte  später  möglichst  nahe  am  Sehnerven 
und  möglichst  in  äquatorialer  Richtung  ausgeführt.  Die  Operation  kann 
eventuell  wiederholt  werden.  Eine  temporäre  Tenotomie  des  Rectus 
internus  zur  Erleichterung  der  Operation  ist  hierbei  zu  empfehlen. 


Gittersklerotomie  nach  Wicherkiewicz. 
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B.    Nachbehandlung  und  Komplikationen. 

§  374.  Die  Nachbehandlung  ist  bei  der  Sclerotomia  posterior  einfach. 
Die  meisten  Autoren  träufeln  hinterher  Eserin  ein,  ein  Verband  ist  in  allen 
Fällen  notwendig.  Bei  der  ersten  Gruppe,  d.  h.  also  bei  Eröffnung  des 
Glaskörperraumes  ist  Bettruhe  angezeigt,  bei  der  Gittersklerotomie  nach 
Wicherkiewicz  ist  sie  nicht  erforderlich.  Hier  genügt  es,  das  Auge  2  Tage 
lang  zu  verbinden,  bei  den  übrigen  Methoden  kann,  je  nach  dem  Klaffen 
der  Wunde,  unter  Umständen  ein  längeres  Verbinden  erforderlich  werden. 

Komplikationen  sind  im  allgemeinen  nicht  zu  befürchten.  Von  der 
Infektionsgefahr  soll  hier  abgesehen  werden,  sie  ist  bei  entsprechenden 
Kautelen  kaum  höher  als  bei  anderen  bulbuseröffnenden  Operationen. 

Aderhautvorfälle  bzw.  nachträgliche  Staphylombildung  ist  gelegent- 
lich beobachtet  worden,  bei  kleinen  meridionalen  Schnitten  aber  selten. 
Auch  Wicherkiewicz  hatte  bei  seiner  Methode  unter  etwa  100  Fällen 
keine  Komplikationen  gesehen. 

Der  Augendruck  sinkt  natürlich  bei  Eröffnung  des  Glaskörperraumes 
sofort  und  die  Vorderkammer  vertieft  sich. 

Auch  bei  der  WiCHERKiEWiczschen  Operation  wurde  der  Druck  gleich 
hinterher  wesentlich  vermindert  gefunden.  Er  steigt  dann  gewöhnlich 
wieder  etwas  an,  um  bei  regelmäßiger  etwa  2  Minuten  langer  kräftiger 
Massage  ständig  zu  sinken.  Diese  Massage  soll  hier  bei  der  Nachbe- 
hagdlung  regelmäßig  ausgeführt  werden. 

§375.  Stärkere  Blutungen  ins  Augeninnere  treten  bei  Durch- 
trennung der  Aderhaut  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  selten  auf. 
In  der  Umgebung  des  Schnittes  sind  am  Augenhintergrund  natürlich  Blut- 
ergüsse aus  den  durchtrennten  Gefäßen  sichtbar,  am  geringsten  bei  meri- 
dionaler  Schnittführung,  weil  sich  diese  dem  Gefäßverlauf  der  Aderhaut 
besser  anpaßt,  daher  weniger  Gefäße  durchtrennt  werden.  Bei  ophthalmo- 
skopischer Untersuchung  sieht  man,  daß  sich  Netzhaut  und  Aderhaut 
von  der  Wunde  zurückgezogen  haben,  und  daß  die  Umgebung  blutig  unter- 
laufen ist  (Tobler  1899).  Die  Blutungen  pflegen  sich  aber  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  schnell  wieder  zu  resorbieren. 

Bei  normalem  Heilungsverlauf  dürfte,  wie  klinische  Beobach- 
tungen und  die  experimentellen  Untersuchungen  Toblers  zeigen,  die 
Wunde  etwa  am  8.  Tage  wieder  vernarbt  sein.  Befand  sich  ein  bedeu- 
tender Glaskörperprolaps  in  der  Wunde  unter  der  Bindehaut,  so  wird  dieser 
meist  ebenfalls  schnell  von  Narbengewebe  umschlossen.  Bereits  nach 
einigen  Tagen  kann  sich  diese  Glaskörperblase  knorpelhart  anfühlen  (Fuchs, 
s.  Meller  1901)  und  erweist  sich  dann  als  kuppenförmig  von  Bindegewebe 
umgeben  (KäSTNER  1898).    Auch  zwischen  den  zurückgezogenen  Rändern 
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der  Aderhaut-Netzhaut  bildet  sich  auf  der  Innenfläche  der  Sklera  bald 
ein  derbes  Narbengewebe  (Meller). 

Von  einer  Filtrationsfähigkeit  der  Narbe  kann  nach  den  oben 
genannten  Untersuchungen  Toblers  and  Mellers  sowie  nach  Andogsky 
und  Selensky  1900  für  die  Dauer  keinesfalls  die  Rede  sein,  sie  dürfte 
höchstens  3—4  Wochen  eine  gewisse  Durchlässigkeit  haben,  oft  aber 
scheint  sie  diese  nach  wenigen  Tagen  bereits  einbüßen  zu  können. 

C.  Wirkung  und  Indikation  der  Sclerotomia  posterior. 

§  376.  Von  der  Sclerotomia  posterior  kann  nach  dem  eben  Gesagten 
im  allgemeinen  eine  sichere  Wirkung  nur  in  den  ersten  Tagen  erwartet 
werden,  wenn  die  Verbindung  zwischen  Augeninneren  und  subkonjunkti- 
valem  Raum  noch  nicht  durch  Granulationsgewebe  gestört  ist.  Nach 
Toblers  experimentellen  Untersuchungen  findet  in  dieser  Zeit  stets  ein 
lebhafter  Flüssigkeitsstrom  aus  dem  Augeninneren  in  den  subkonjunkti- 
valen  Raum  hinein  statt. 

Solange  die  Wunde  offen  ist,  tritt  demnach  eine  Entlastung  des  Glas- 
körpers ein  und  die  Vorderkammer,  soweit  sie  durch  Anpressen  der  Iris 
an  die  Hornhaut  abgeflacht  war,  vertieft  sich. 

Die  Skier otomie  ist  demnach  in  erster  Linie  angezeigt  als  Voropera- 
tion für  andere  Glaukomoperationen,  vor  allem  für  die  Iridektomie  und 
wurde  hier  mehrfach  bei  akutem  und  chronischem  Glaukom  empfohlen 
(Gifford  1893,  Nikati  1894,  Priestley-Smith  1898,  Knapp  1906  u.  a.), 
einmal  um  durch  Vertiefung  der  Vorderkammer  die  Ausführung  der  Irid- 
ektomie zu  erleichtern,  sodann  auch  um  durch  die  Herabsetzung  des 
Druckes  im  Glaskörperraum  die  Gefahr  des  malignen  Glaukoms  (s.  S.  798) 
zu  verringern.  Bei  akutem  Glaukom  kommt  sie  nur  dann  in  Frage,  wenn 
die  Kammer  sehr  flach  und  der  Druck  sehr  hoch  ist  (Knapp  1906). 

Ferner  kommt  die  hintere  Sklerotomie  in  Betracht  bei  bereits  auf- 
getretenem malignen  Glaukom,  als  Versuch,  hier  noch  eine  Abhilfe  zu 
schaffen  (erfolgreiche  Fälle  sind  z.  B.  berichtet  von  Hegner  1908,  Zimmer- 
mann 1909),  endlich  bei  denjenigen  absoluten  oder  fast  absoluten  entzünd- 
lichen Glaukomen,  bei  denen  andere  Operationsmethoden  die  Schmerzen 
und  irritativen  Symptome  nicht  zu  beseitigen  vermochten.  Der  Eingriff 
kann  hier  gegebenenfalls  mehrmals  wiederholt  werden.  Allerdings  muß 
eventuell  mit  dem  Auftreten  hinterer  Staphylome  an  der  Operationsstelle 
gerechnet  werden  (z.  B.  Vacher  1888). 

Elschnig  empfiehlt  auch  bei  Staroperationen  in  glaukomatösen 

Augen,    bes lers  auch   bei  Glaukom   infolge   quellender  Katarakt  1  bis 

3  Stunden  vor  der  Operation  die  hintere  Skeralpunktion  (s.  auch  unter 
»Star Operationen «). 
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Erwähnt  sei  hier  ein  Vorgehen,  das  Kostee  (1906)  in  einem  Falle 
guten  Erfolg  gegeben  hat,  nämlich  die  Kombination  mit  der  Sclerotomia 
anterior  nach  de  Vincentiis-Koster  (s.  dort)  in  einer  Sitzung:  Koster 
nahm  zunächst  die  hintere  Sklerotomie  vor,  sodann  sogleich  die  vordere, 
wobei  er  den  Kammerwinkel  mit  einem  eingeführten  stumpfen  Stilett  zu 
öffnen  versuchte.  Danach  spritzte  er  l%ige  Kochsalzlösung  in  die  vordere 
Kammer  ein,  bis  diese  ganz  tief  war,  wobei  Glaskörper  aus  der  Wunde 
ausfloß. 

Eine  dauernde  Herabsetzung  des  intraokularen  Druckes  durch  die 
hintere  Sklerotomie  allein  kann  nach  dem  oben  über  die  Heilung  der  Wun- 
den Gesagten  nur  ausnahmsweise  erwartet  werden.  In  der  Tat  ist  denn 
auch  mehrmals  bereits  nach  wenigen  Tagen  mit  der  einsetzenden  Ver- 
narbung ein  Wiederauftreten  der  Drucksteigerung  beobachtet  worden 
(s.  Meller  1901).  Nach  3—4  Wochen,  wenn  die  Vernarbung  fest  ist, 
dürfte  dieser  Ausgang  die  Regel  bilden.  Wicherkiewicz  gibt  bei  seiner 
Operation,  die  er  in  über  100  Fällen  ausgeführt  hat,  an,  daß  er  in  der- Mehr- 
zahl der  Fälle  auch  beim  Glaucoma  simplex  eine  dauernde  Druckherab- 
setzung erreicht  habe.  Beobachtungen  von  anderer  Seite  an  größerem 
Material  liegen  bisher  noch  nicht  vor.  In  der  Diskussion  zu  Wicherkie- 
wicz (1913)  bemerkt  Elschnig,  daß  eine  Wirkung  dieser  Operation  mög- 
licherweise sich  auch  durch  die  Durchschneidung  der  Ziliararterien  erklären 
könnte;  wenigstens  hatte  Elschnig  bei  Ziliararteriendurchschneidung  in 
3  Fällen  ein  allerdings  nur  vorübergehendes  Sinken  der  Tension  erhalten. 

Die  einfache  Punktion  der  Vorderkammer. 

§377.  Die  Operation  ist  bereits  an  anderer  Stelle  besprochen,  so  daß 
sich  ein  Eingehen  auf  die  Operationstechnik  erübrigt. 

Hier  sei  nur  hinzugefügt,  daß  Schieck  (1920)  neuerdings  in  Fällen,  bei 
denen  man  eine  forcierte  Ausschwemmimg  verstopfter  Abflußwege  er- 
streben will,  die  Punktion  mit  der  Spritze  vornimmt,  um  so  die 
Flüssigkeit  nicht  nur  ausfließen  zu  lassen,  sondern  direkt  anzusaugen.  Bei 
diesem  Verfahren  muß  aufs  sorgfältigste  auf  eine  scharfe  Kanüle  geachtet 
werden,  damit  diese  nicht  mit  einem  Ruck  in  die  Kammer  gleitet  und  eine 
Verletzung  der  Linse  hervorruft.  Am  besten  sticht  man  überhaupt  mehr 
tangential  in  die  Vorderkammer  ein,  so  daß  bei  einem  ruckförmigen  Vor- 
schnellen" der  Kanüle  die  Pupille  gar  nicht  erreicht  werden  kann. 

Die  einfache  Punktion  kommt  eventuell  noch  in  Betracht  bei  aku- 
tem Glaukom  zur  Beseitigung  des  schmerzhaften  Anfalles,  natürlich 
nicht  um  eine  Dauerwirkung  zu  erzielen.  Bei  Hydrophthalmus  ist  sie 
als  Voroperation  empfohlen  worden,  um  vor  der  eigentlichen  Operation 
durch  teilweise   Entleerung  des  Kammerwassers   eine  Druckherabsetzung 
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zu  erzielen.  Die  Operation  kann  mehrmals  wiederholt  werden.  Die  Er- 
folge dürften  sich  im  allgemeinen  mit  denen  der  Sclerotomia  anterior  hier 
decken  (s.  Seefelder  1906,  dort  auch  Literatur). 

Das  gleiche  gilt  für  diejenigen  Fälle  von  altem  Glaukom,  bei  denen 
andere  Operationen  nicht  zum  Ziele  geführt  haben.  Doch  muß  man  sich 
klar  darüber  sein,  daß  die  Wirkung  nur  immer  eine  schnell  vorübergehende 
sein  kann.  Die  Indikation  deckt  sich  demnach  hier  zum  Teil  mit  derjenigen 
der  Sclerotomia  posterior  (s.  dort). 

Als  Probe  -  Voroperation  beim  Glaucoma  simplex  wurde  sie 
bereits  von  Graefe  (1869)  empfohlen.  Sinkt  der  Druck  nach  der  Punktion, 
so  bietet  auch  die  Iridektomie  relativ  geringe  Gefahren;  bleibt  er  dagegen 
hoch,  so  muß  bei  der  Iridektomie  an  einen  eventuellen  malignen  Verlauf 
gedacht  werden.  Man  kann  aber  an  Stelle  der  Punktion  hier  auch  in 
gleichem  Sinne  die  Sclerotomia  anterior  ausführen,  etwa  nach  Vincentiis 
(s.  dort). 

Am  wirksamsten  kann  die  Punktion,  wie  auch  Schieck  neuerdings 
wieder  betont  hat,  bei  den  Drucksteigerungen  im  Verlaufe  von  seröser 
Iritis  bzw.  Iridozyklitis  sein.  Es  muß  daran  gedacht  werden,  daß  hier 
eine  Verlegung  der  Abflußwege  durch  korpuskulare  Elemente,  Fibrin  usw. 
stattfindet,  die  bei  der  einfachen  Parazentese  bereits  herausgeschwemmt 
werden  können,  so  daß  eine  Dauerheilung  möglich  ist.  Das  ScHiECKsche 
Saugverfahren  erscheint  hier  besonders  einleuchtend. 

Punktion  der  Hinterkammer. 

Anhangsweise  sei  erwähnt,  daß  Querenghi  (1907)  beim  Glaukom  eine 
Punktion  der  hinteren  Kammer  mit  dem  GRAEFESchen  Messer  empfohlen  hat 
(Sklerochorioitomie).  Nicati  (1911)  hat  eine  Punktion  der  Hinterkammer  emp- 
fohlen in  den  Fällen,  in  denen  die  Iris  durch  ein  großes  Leucoma  adhaerens 
fixiert  ist.  Nach  subkonjunktivaler  Anästhesie  bildet  er  einen  Bindehautlappen 
und  punktiert  dann,  schrittweise  vorgehend,  mit  einem  sehr  feinen  weißglühenden 
Galvanokauter,  bis  das  Kammerwasser  hervorquillt.  Der  Bindehautlappen  wird 
dann  über  die  Punktionsstelle  gelegt. 


3.  Zyklotomie  und  verwandte  Operationen. 

Von 

H.  Köllner, 

Würzburg. 

Mit  2  Textfiguren. 

§  378.  Die  Durchschneidung  des  Ziliarkörpers  ist  von  verschiedenen 
Seiten  als  Heilmittel  gegen  einige  Glaukomformen,  vor  allem  gegen 
Glaucoma  absolut,  und  bei  akutem  Glaukom  empfohlen  worden. 

Hancock  (1861)  nahm  an,  daß  die  Kontraktion  des  Ziliarmuskels  eine 
der  Hauptursachen  des  Glaukoms  bildete.  Es  kam  ihm  daher  auf  seine 
Durchschneidung,  also  auf  eine  Myotomie  an.  Neuerdings  hat  Abadie 
(1910)  in  ähnlicher  Weise  eine  Durchschneidung  des  Ziliarkörpers  ange- 
geben in  der  Vorstellung,  daß  die  Heilwirkung  der  Iridektomie  auf  der 
Durchtrennung  des  Nervengeflechtes  der  Iris  beruhe,  und  daß  eine  gleich 
günstige  Wirkung  auch  von  der  Durchtrennung  des  Ziliarnervenringes  zu 
erwarten  sei. 

§379.  Die  Ausführung  der  Operation  geschieht  nach  Hancock 
folgendermaßen:  Zwischen  Rectus  externus  und  Rectus  inferior  wird  am 
Limbus  das  BEERSche  Starmesser  aufgesetzt  und  schräg  nach  hinten  und 
außen,  also  von  der  meridionalen  Richtung  abweichend,  durch  die  Sklera 
und  den  Ziliarkörper  hindurchgestoßen. 

-Modifikationen  der  HANCOCKSchen  Operation  sind  ebenfalls  angegeben 
worden.  Prichard  (1871)  führte  den  Schnitt  mit  einem  Schmalmesser  aus, 
das  er  mit  der  Schneide  gegen  den  Limbus  noch  innerhalb  der  Hornhaut 
(dicht  am  Limbus)  einstach,  um  dann  die  Spitze  durch  die  Iriswurzel  und 
den  Zonularaum  zu  führen  und  in  der  Sklera  wieder  auszustechen.  Der 
Ziliarkörper  wird  sodann  mit  der  gegen  die  Sklera  gerichteten  Schneide 
durchschnitten.  Walker  (1884)  stach  in  ähnlicher  Weise  ein  schmales 
Messer  durch  die  Hornhaut  und  durchschnitt,  die  Schneide  gegen  den 
Ziliarkörper  gewendet,  diesen  bis  zur  Sklera,  schonte  aber  letztere  (Hypo- 
Sklero-Zyklotomie).  Vose  Salomon  (1872)  durchschnitt  am  Limbus,  aber 
parallel  zu  diesem,  auf  eine  kurze  Strecke  die  Insertion  der  Iris  und  des 
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Ziliarmuskels,  Heiberg  (s.  Wecker  1863)  führte  einen  etwa  4  mm  langen 
Schnitt  2— 3  mm  vom  Hornhautrande  entfernt  parallel  zu  diesem  durch 
Sklera  und  Ziliarkörper.  Galezowsky  (1888)  stach  3  mm  vom  Limbus 
entfernt,  von  hinten  nach  vorn  gehend,  mit  einem  feinen,  auf  die  Schneide 
gekrümmten  Messerchen  so  ein,  daß  die  Spitze  sich  nach  der  Vorderkammer 
wandte  und  durchschnitt  so  den  Limbus.  Bei  2  Augen,  die  sonst  der 
Enukleation  verfallen  wären,  führte  er  mit  Erfolg  4  derartige  Einschnitte 
aus. 

Abadie  beschrieb  folgendes  Verfahren:    Im  oberen  äußeren  Quadranten 
wird  die  Bindehaut,  vom  Hornhautrand  beginnend,  eine  Strecke  weit  meri- 

dional  durchtrennt  und   nach 
g'571'  beiden   Seiten    etwas   zurück- 

präpariert, bis  die  Sklera  frei- 
liegt. Sie  wird  vom  episklera- 
len  Gewebe  befreit  (ähnlich 
wie  bei  der  ELLioTschen  Trepa- 
nation) und  sodann  zwei  Nähte 

Fig.  572. 


Ziliarotomie  nach  Abadie. 


Ziliarotomie  nach  Abadie. 
Richtung  des  Messerstichs. 


durch  die  Bindehaut  gelegt,  damit  die  Wunde  später  sofort  geschlossen 
werden  kann.  Zwischen  den  etwas  zur  Seite  gedrängten  Fäden  liegt  das 
Operationsfeld.  Mit  einem  dreieckigen  Messer  (es  könnte  auch  eine  spitze 
Lanze  oder  ein  Schmalmesser  verwendet  werden),  dessen  Spitze  gegen  die 
Mitte  des  Auges  gerichtet  ist,  wird  nun  dicht  hinter  dem  Limbus  ein 
meridionaler  Einstich  durch  Sklera  und  Corpus  ciliare  in  den  Glaskörper 
vorgenommen  und  der  Schnitt  nach  hinten  bis  auf  7—8  mm  verlängert. 
Der  Glaskörperverlust  soll  nicht  nennenswert  sein.  Die  Wunde  wird 
durch  die  vorher  gelegten  Bindehautnähte  sodann  wieder  geschlossen. 

Komplikationen,  wie  Linsenverletzungen  oder  stärkere  Blutungen, 
wurden  nicht  beobachtet,  überhaupt  soll  die  Operation  ungefährlich  sein. 

Der  Eingriff  hat  heute,  wo  wir  über  genügende  anderweitige  Opera- 
tionen verfügen,  im  wesentlichen  kaum  mehr  als  historisches  Interesse. 
Man  wird  ihn  wohl  höchstens  in  denjenigen  Fällen  von  absolutem  Glaukom 


Literatur.  865 

versuchen,  bei  welchen  die  Iridektomie  oder  andere  Eingriffe  im  Stiche 
gelassen  haben.  Die  wenigen  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fälle  betreffen 
auch  meist  bereits  erblindete  oder  doch  nahezu  erblindete  Augen.  Hier 
soll  der  Erfolg  allerdings  fast  durchweg  ein  günstiger  gewesen  sein,  indem 
die  Schmerzen  verschwanden  und  der  Augendruck,  zum  mindesten  an- 
fänglich, herabging.  Beim  akuten  Glaukom  kann  die  einigemal  mitgeteilte 
günstige  Wirkung  (z.  B.  Walker  1884)  wohl  in  erster  Linie  durch  die 
gleichzeitig  erfolgte  Durchtrennung  der  Iriswurzel  erklärt  werden.  Doch 
wird  man  in  noch  sehfähigen  Augen  schon  wegen  der  Gefahr  der  Linsen- 
verletzung und  auch  der  Infektionsgefahr  wohl  kaum  zugunsten  dieser 
Ziliarotomie  auf  die  Iridektomie  verzichten  wollen. 
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4.   Zyklodialyse. 

Von 

L.  Heine, 

Kiel. 
Mit  3  Textfiguren. 

§  380.  E.  Fuchs  hatte  beobachtet,  daß  nach  Staroperationen  nicht  so  selten 
eine  periphere  Aderhautablösung  auftritt  und  ihre  Entstehung  darauf  zurückge- 
führt, daß  bei  den  sägenden  Zügen  des  Schmalmessers  das  Ligamentum  pectinatum 
eingeschnitten  oder  eingerissen  wird.  Das  Wasser  der  Vorderkammer  kann  durch 
die  Dehiszenz  in  den  suprachorioidealen  Lymphraum  eindringen  und  sich  hier 
ansammeln,  wodurch  die  Aderhaut  vorgebuckelt  wird,  ein  Ereignis,  welches 
früher  wohl  mehrfach  für  eine  Netzhautablösung  gehalten  wurde.  Eines  der 
auffallendsten  klinischen  Symptome  der  Aderhautabhebung  ist  die  starke  im 
Laufe  einiger  Tage  oder  Wochen  ablaufende  Hypotonie.  Es  lag  also  nahe  bei 
gesteigertem  intraokularem  Drucke  diese  Herabsetzung  operativ  herbeizuführen, 
indem  die  Dehiszenz  im  Ligamentum  pectinatum  künstlich  angestrebt  wurde. 
Von  vorn  wurde  —  schon  vor  den  FucHsschen  Beobachtungen  —  die  Freilegung 
des  Kammerwinkels  durch  die  Sclerotomia  anterior  und  ähnliche  Methoden  ver- 
sucht. Aber  es  ist  bisher  noch  ungeklärt,  worin  nun  eigentlich  die  druckherab- 
setzende Wirkung  dieses  Eingriffs  besteht,  ob  in  der  Freimachung  des  obliterier- 
ten Kammerwinkels  oder  in  der  Herbeiführung  einer  Kommunikation  zwischen 
Vorderkammer  und  suprachorioidealem  Lymphraum,  wie  Axenfeld  (1903)  im  An- 
schluß an  die  Fucnsschen  und  eigene  Beobachtungen  für  die  Glaukomiridektomie 
annahm.     Letzteres  strebt  die  als  Zyklodialyse  bezeichnete  Operation  an. 

Vorbehandlung  und  Anästhesie. 

§381.  Wenn  es  im  allgemeinen  auch  sicher  richtig  ist,  den  Konjunktival- 
sack  durch  entsprechende  Vorbehandlung  möglichst  keimfrei  zu  machen, 
so  ist  dies  bei  der  Zyklodialyse  kaum  nötig,  da  die  Wunde  so  minimal  und 
so  günstig  gelegen  ist,  daß  eine  Infektion  ausgeschlossen  erscheint,  in 
Hunderten  von  eigenen  Operationen  nie  eingetreten,  und  in  der  Literatur 
nicht  beschrieben  ist.  (Vgl.  dagegen  die  Trepanation,  aber  auch  die  Iri- 
dektomie.) 

Eine  mittlere  Morphiumdosis,  eventuell  mit  1  g  Veronal  zusammen 
1  Stunde  vor  der  Operation  gegeben,  hat  meist  gute  Dienste  getan.  Die 
Anästhesierurig  geschieht  am  besten  mit  einem  Kokainersatz,  welcher  die 
Pupille  nicht  erweitert ;  denn  es  ist  eine  bekannte  Tatsache,  daß  die  Kokain- 
mydriasis   in   Glaukomaugen   selbst   durch   Eserin   nicht   immer  beseitigt 
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oder  verhindert  werden  kann.  Bedauerlich  ist  aber,  daß  die  verschiedenen 
»die  Pupille  nicht  erweiternden  Anästhetika  «  auf  die  Glaukompupille  doch 
oft  einen  nicht  unerheblichen  mydriatischen  Einfluß  ausüben. 

Die  Operation  im  Anfall  ist  nicht  gefährlicher  als  im  anfallsfreien 
Zustand,  jedenfalls  empfiehlt  es  sich  aber,  durch  Miotika  den  Anfall  vor 
der  Operation  zum  Abklingen  zu  bringen. 

Technik  der  Zyklodialyse. 

§  382.  Nach  Einlegen  des  Lidhalters  ergreift  man,  etwa  5  mm  vom  Kor- 
neosklerallimbus  entfernt,  eine  Konjunktivalfalte  mit  einer  Pinzette  und 

schneidet  sie  bis  auf  die 
Sklera  ein.  Die  Pinzette 
kann     dann     durch    eine 


Fig.  573. 
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Fig.  574. 


Zyklodialyse.    I.  Akt.  Zyklodialysespatel. 

Schloßpinzette  ersetzt  werden,  welche  weiterhin  als  Fixierpinzette  die  Kon- 
junktiva  am  Limbus  faßt.  Die  Konjunktiva  sperrt  man  sich  am  besten 
durch  zwei  feine  Doppelhäkchen,  die  allerdings  einen  Assistenten  oder  eine 
Schwester  für  sich  verlangen.  Wichtig  ist,  daß  die  Sklera  völlig  von  epi- 
skleralem  Gewebe  befreit  ist.  Die  zwei  Doppelhäkchen  können  auch  durch 
ein  Silber-  oder  Nickelinstrument  ersetzt  werden,  das  nach  Art  eines  Lid- 
sperrers,  in  verkleinertem  Maße,  geformt  ist.  Mit  einer  geraden  oder  ge- 
bogenen Lanze  macht  man  nun  parallel  zu  einer  Tangente  am  Korneo- 
sklerallimbus  einen  Schnitt  von  2— 3  mm  Länge,  der  nur  eben  die  Sklera, 
nicht  aber  den  Ciliarmuskel  durchschneiden  soll  (Fig.  573).  Man  fühlt  es 
bei  einiger  Übung  (am  Schweinsauge)  sofort,  wann  die  Spitze  des  Instru- 
mentes die  Skleralfasern  an  einer  Stelle  durchbohrt  hat.  Dann  wird  die 
Stelle  um  ein  geringes   nach  oben  und  unten  erweitert.     Dieser  Skleral- 


874 


Heine,  Zyklodialyse. 


schnitt  kann  natürlich  an  jeder  beliebigen  Stelle  gemacht  werden,  doch  ist 
es  vielleicht  richtig,  ihn  nicht  gerade  da  zu  machen,  wo  die  Sehnen  inse- 
rieren, da  hier  vielleicht  am  ehesten  ein  Gefäß  oder  Nervenstamm  getroffen 
werden  kann.  So  bevorzuge  ich  also  die  Stellen  temporal  oben  oder  unten, 
desgleichen  nasal.  Nun  führt  man  das  graduierte  Stilet  (s.  Fig.  574)  in  die 
Wunde  ein,  die  sich  in  dem  wohl  abgetupften  Operationsfeld  nur  als  feinster 
linearer  Spalt  darstellt,  und  deshalb  vom  Operateur  gar  nicht  aus  den 
Augen  gelassen  werden  darf.  An  der  mm-Graduierung  sieht  man  deutlich, 
wann  das  Stilet  1,  2,  3,  4,  endlich  5  mm  tief  eingeführt  ist,  wobei  es  der 
Sklera  hart  anliegen  soll.  Jetzt  muß  das  abgerundete  Ende  in  der  Vorder- 
kammer sichtbar  werden. 
lg*       '  Geschieht  dies  nicht,   so  ist 

das  Instrument  vermutlich 
nicht  in  die  vordere,  sondern 
in  die  hintere  Kammer  vor- 
gedrungen, was  zum  min- 
desten nicht  beabsichtigt  war. 
Es  ist  wohl  möglich,  daß  dies 
meist  ohne  Schaden  abgeht; 
immerhin  ist  es  als  leichte 
Komplikation  aufzufassen. 
Das  Stilet  wird  also  etwas 
zurückgezogen  und  von 
neuem  der  inneren  Skleraober- 
fläche  fest  angepreßt,  in  die 
Vorderkammer  vorgeschoben. 
Hierbei  buckelt  sich  nun  viel- 
fach die  Iris  vor,  und  reißt 
bei  weiterem  Vorschieben  des  Stilets  ein.  So  ergibt  sich  dann  schließlich 
eine  Iridodialyse,  die  ich  für  ein  therapeutisch  nicht  ungünstiges  Er- 
gebnis ansehen  möchte.  Das  Stilet  wird  nun  etwa  bis  zur  Mitte  der 
Vorderkammer  vorgeschoben,  und  seitlich  nach  rechts  und  links  um  je  90° 
hart  an  der  Sklera  entlang  gedreht.  Durch  diese  weitgehende  Drehung  soll 
bewirkt  werden,  daß  das  Lig.  pect,  wirklich  durchtrennt,  nicht  nur  ge- 
dehnt wird.  Bevor  das  Stilet  aus  dem  Lanzenschnitt  entfernt  wird,  emp- 
fiehlt es  sich,  dasselbe  in  die  Stellung  zurückzudrehen,  die  es  nach  seiner 
ersten  Einführung  inne  gehabt  hat,  unbedingt  nötig  erscheint  übrigens 
diese  Maßnahme  nicht.  Die  Konjunktiva  zu  nähen  ist  nicht  notwendig. 
Eine  Zelluloidschale,  mit  Heftpflaster  fixiert,  dient  als  Verband. 

Nach  der  Durchbohrung  des  Lig.  pect,  entsteht  oft  eine  Blutung  in 
die  Vorderkammer  hinein,  die  ein  nicht  gerade  angenehmes  aber  oft  nicht 
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zu  vermeidendes  Ereignis  darstellt.  Sieht  man  das  Hyphäma  in  der  Vorder- 
kammer ansteigen,  so  beschleunigt  man  tunlichst  die  Operation,  um  dem 
Patienten  die  Wahrnehmung  zu  ersparen,  daß  das  Sehen  während  der 
Operation  erlischt.  Meist  ist  nach  1—3  Tagen  schon  wieder  so  viel  resor- 
biert, daß  die  Pupille  frei  ist,  eine  hämatogene  Verfärbung  der  Iris  und  des 
Kammerwassers  (wohl  auch  des  Glaskörpers?)  ist  indes  gelegentlich  noch 
nach  Wochen  vorhanden. 

In  manchen  Fällen,  anscheinend  hauptsächlich  dann,  wenn  man  wie 
Elschnig  dies  anfänglich  wiederholt  gemacht,  von  der  Oragegend  gegen 
die  Vorderkammer  zu,  das  Ligamentum  pectinatum  ablöst,  finden  sich 
kleine  Röllchen  abgelöster  Membrana  Descementi  auf  der  Iris  oder  der 
Hornhauthinterfläche,  die  völlig  bedeutungslos  sind. 

Modifikationen  der  Technik. 

Es  ist  zu  überlegen  und  zu  versuchen  ob  die  Durchtrennung  des  Lig. 
pect,  noch  sicherer  in  ganzer  Ausdehnung  von  hinten  her  zu  erreichen  ist. 
Der  Lanzenschnitt  müßte  zu  diesem  Zweck  senkrecht  zu  seiner  oben  an- 
gegebenen Richtung  angelegt,  das  Stilet  dann  ebenfalls  senkrecht  zu  der 
angegebenen  Richtung  eingeführt  und  nach  der  Mitte  der  Vorderkammer 
zu  gedreht  werden.  Dann  müßte  es  ein  zweites  Mal  in  gerade  umgekehrter 
Richtung  in  die  Lanzenschnittwunde  eingeführt  und  wieder  nach  der  Mitte 
der  Vorderkammer  zu  gedreht  werden.  In  ähnlicher  Weise  ist  auch  Elsch- 
nig (1910)  vorgegangen,  hat  jedoch  diese  Art  der  Ausführung  bald  wieder 
aufgegeben,  da  sie  dem  Originalverfahren  gegenüber  keine  Vorteile  brachte. 
Salus  (1920)  legt  großes  Gewicht  auf  die  Ausdehnung  der  Ablösung  des 
Ziliarkörpers  in  seiner  ganzen  Breite  ziemlich  weit  nach  rückwärts  und  führt 
auf  die,  wenn  auch  seitlich  genügende,  aber  zu  wenig  weit  nach  rückwärts 
reichende  Ablösung  die  unzureichenden  Resultate  vieler  Autoren  zurück. 
Czermak  (1906),  später  Elschnig  haben  die  Iridektomie  mit  der  Zyklo- 
dialyse  zu  kombinieren  versucht,  indem  nach  der  Iridektomie  die  dem 
Ausschnitt  benachbarten  Teile  der  Regenbogenhaut  mit  der  Spatel  in  der 
Kammerbucht  losgelöst  wurden.  Das  Verfahren  wurde  jedoch  bald  wieder 
aufgegeben,  wegen  der  Gefahr  für  den  ScHLEMMschen  Kanal  und  für  die 
Linse  und  weil  Vorteile  nicht  zutage  traten. 

Elschnig  hat  die  Technik  insofern  abgeändert,  als  er  den  Bindehautschnitt 
(bei  gleicher  Lage  des  Eingriffs)  am  äußeren  unteren  Quadranten  konzentrisch 
dem  Hornhautrande,  10—12  mm  von  demselben  entfernt,  anlegte.  Die  Bindehaut 
wird  bis  nahe  dem  Hornhautrande  abpräpariert,  an  letzterer  Stelle  die  Sklera  mit 
Fixationspinzette  gefaßt  und  mit  dem  bauchigen  Skalpell  der  etwa  3  mm  lange 
Schnitt  senkrecht  durch  die  Sklera  angelegt.  Zur  Ablösung  verwendet  Elschnig 
seinen  Zyklodialysenspatel  (Fig.  44).  Nach  Einführung  des  Spatels  wird  aus  der 
Vorderkammer,  wie  im  Originalverfahren,  aber  in  etwa  der  Hälfte  der  Zirkumferenz 
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des  Ziliarkörpers,  und  zwar  bis  in  die  Gegend  der  Ora  serrata  der  Ziliarkörper 
abgelöst.  Elschnig  durchschneidet,  wenn  die  episkleralen  Gefäße  sehr  reichlich 
und  weit  sind,  hinter  der  Sklerainzisionsstelle  die  episkleralen  Gefäße  in  möglichst 
großer  Ausdehnung,  stillt  die  Blutung  mit  Adrenalintupfer  und  glaubt,  daß  da- 
durch die  Blutung  aus  der  Skleralwunde  leichter  vermieden  wird.  Unmittelbar 
beim  Entfernen  des  Spatels  aus  der  Vorderkammer  drückt  der  Assistent  in  der 
gegenüberliegenden  Äquatorgegend  den  Bulbus,  um  die  Bindehautblutung  wäh- 
rend der  Naht  zu  vermeiden.  Folgt  trotzdem  eine  starke  Blutung  in  die  Vorder- 
kammer, so  entfernt  er  sie  oft  durch  Einführen  eines  Daviellöffels  in  die  Vorder- 
kammer. Dann  wird  für  einige  Stunden  Druckverband  angelegt.  Ist  in  einigen 
Tagen  eine  größere  Blutung  aus  der  Vorderkammer  nicht  resorbiert,  entfernt  er 
sie  durch  Punktion  der  Vorderkammer;  hierbei  wurde  wiederholt  beobachtet, 
daß  nach  Abifuß  des  Blutes  aus  der  Vorderkammer  noch  aus  dem  Suprachorioideal- 
raum  Blut  nachsickerte. 

Nachbehandlung. 

§  383.  Die  Nachbehandlung  gestaltet  sich  meist  sehr  einfach.  Die 
Entspannung  tritt  gewöhnlich  nicht  am  ersten  Tage,  sondern  nach  2  bis 
3  Tagen  ein.  Palpiert  man  in  diesen  Tagen  regelmäßig,  so  bietet  eine  ge- 
wisse zyklitische  Empfindlichkeit  ein  Hindernis,  das  indes  von  Tag  zu  Tag 
geringer  wird  und  die  Druckherabsetzung  am  2.  oder  3.  Tag  in  Erscheinung 
treten  läßt.  In  derselben  Zeit  resorbiert  sich  meist  das  Hyphäma  mehr 
oder  minder  restlos.  In  der  Regel  wird  zur  Nachbehandlung  Pilokarpin 
1—2%  einmal  täglich  angewandt.  In  den  ersten  3—4  Tagen  ist  alles 
Bücken,  Pressen  usw.  zu  vermeiden,  nach  8  Tagen  etwa  kann  der  Patient 
seine  gewohnte  Berufsarbeit  meist  wieder  aufnehmen.  Daß  die  ganze 
operative  Behandlung  auch  ambulant  angeführt  werden  kann,  liegt  auf 
der  Hand,  es  ist  dies  aber  doch  vielleicht  nicht  empfehlenswert,  schon  um 
den  Patienten  nicht  über  den  Ernst  der  Lage  im  Unklaren  zu  lassen. 

Komplikationen  bei  der  Operation  und  im  weiteren  Verlauf. 

§  384.  Zwischenfälle  bei  der  Operation  können  auftreten  beim  Fixieren 
des  Bulbus  genau  in  derselben  Weise,  wie  bei  jeder  Extraktion,  indem 
die  —  bei  Glaukom  oft  besonders  zerreißliche  —  Konjunktiva  nicht  fest 
gefaßt  werden  kann.  Den  »Spieß«  (Pamard)  habe  ich  nie  angewendet, 
wohl  aber  gelegentlich  den  Bulbus  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken 
Hand  fixiert.  Die  Konjunktivalblutung  ist  vor  dem  Lanzenschnitt  sorg- 
fältig zu  stillen,  was  nie  Schwierigkeiten  macht.  Aus  dem  Lanzenschnitt 
selbst,  der  etwa  in  einem  Winkel  von  45°  die  Sklera  schräg  nach  vorn  durch- 
setzt, blutet  es  selten  in  störendem  Grade.  Wie  der  Versuch  am  Schweins- 
auge  zeigt,  ist  eine  Perforation  des  Ziliarmuskels  mit  Sicherheit  leicht  zu 
vermeiden;  denn  man  kann  die  Operation  lOmal  und  öfter  ausführen  und 
s'nh  dabei  stets  durch  Aufschneiden  des  Bulbus  überzeugen,  daß  das  Stilet 
überall  von  Uvea  gedeckt  richtig  liegt.    Anders  kann  es  gehen,   wenn  der 
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Patient  eine  plötzliche  unvorhergesehene  Augenbewegung  macht,  oder 
wenn  die  Sklera  und  besonders  der  Ziliarmuskel  sehr  dünn  ist,  z.  B.  bei 
Buphthalmus) ;  dann  liegt  eine  Perforation  bis  in  den  Glaskörper  hinein 
wohl  im  Bereich  der  Möglichkeit.  Tritt  kein  Glaskörper  durch  die  Wunde 
aus,  so  möchte  ich  die  Komplikation  nicht  für  erheblich  halten,  wohl  aber 
kann  sie  meines  Erachtens  unangenehme  Folgen  haben,  wenn  Glaskörper 
sich  einstellt  und  die  Zonula  verletzt  ist  (siehe  unten). 

Prüft  man  nach  einigen  Tagen  die  Sehschärfe,  so  findet  man  nicht 
selten  eine  Verschlechterung.  Diese  kann  die  verschiedensten  Ur- 
sachen haben. 

1.  kann  noch  Blut  im  Kammerwasser  oder  Glaskörper  sein,  dieses 
wird  sich  von  Tag  zu  Tag  vermindern,  morgens  nach  der  Ruhe  des  Schlafes 
weniger  störend  sein  als  im  Laufe  des  Tages,  wo  es  gewöhnlich  etwas  auf- 
gewirbelt wird. 

2.  kann  sich  eine  Myopie  entwickelt  haben,  der  Visus  also  durch 
Konkavgläser  mehr  oder  weniger  normalisiert  werden.  Diese  Myopie 
kann  dem  Grad  nach  der  Größe  der  Akkomodationsbreite  gleichen,  ist  also 
um  so  größer,  je  jugendlicher  der  Patient  ist.  Sie  geht  meist  erst  nach 
Wochen,  seltener  nach  Monaten  zurück  und  erklärt  sich  meines  Erachtens 
nicht  durch  das  angewandte  Miotikum,  sondern  durch  Entspannung  der 
Zonula,  was  durch  die  Art  der  Operation  ja  auch  verständlich  erscheint. 
Immerhin  stellen  höhere  und  länger  bestehende  Myopien  dieser  Art  die 
Ausnahme  dar. 

3.  bilden  sich  nach  der  Operation  nicht  so  selten  hintere  Synechien 
aus,  ein  Ereignis,  das  ich  eher  für  günstig  halte;  denn  eine  gewisse  Fixierung 
der  Pupille  erscheint  nicht  unerwünscht,  zumal  wenn  bei  der  Operation 
eine  Iridodialyse  entstanden  war.  Ein  Pupillenabschluß,  der  zu  einer  Iri- 
dektomie  gezwungen  hätte,  ist  infolge  dieser  Synechien  in  meinem  Materiale 
nie  aufgetreten.  Unwahrscheinlich  ist,  daß  es  sich  hier  um  eine  infektiöse 
Iritis  gehandelt  hätte;  ich  glaube  annehmen  zu  können,  daß  die  mechanische 
Reizung  und  Zerrung  der  Membran  hier  die  Ursache  darstellt.  Derartige 
Reizzustände  der  Regenbogenhaut  und  des  Ziliarkörpers,  die  nicht  selten 
mit  leicht  vorübergehender  Drucksteigerung  einhergehen,  erfordern  jeden- 
falls zeitweises  Aussetzen  der  Miotika;  sind  sie  stark,  so  empfiehlt  es  sich 
Homatropin  eventuell  Atropin  anzuwenden,  worauf  sich  in  der  Regel  die 
Pupille  gut  erweitert,  der  Druck  sinkt  und  der  Reizzustand  binnen  kurzer 
Zeit  abläuft. 

4.  Ernste  Komplikationen  können  sich  —  wenn  auch  sehr  selten  —  bei 
normalem  Operationsverlauf  einstellen  in  Form  der  Amotio  retinae, 
sowie  des  Zentrumsverlustes.  Es  ist  nicht  immer  möglich,  diese  oder 
jene  Komplikation  zu  erkennen,  wenn  z.  B.  die  Pupille  eng,  zum  Teil  viel- 
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leicht  verlötet  ist,  wenn  die  Linse  mehr  oder  weniger  getrübt  und  die  Funk- 
tion vielleicht  schon  vor  der  Operation  recht  gering  war.  Immerhin  glaube 
ich  bei  dauernder  Hypotonie  mit  regressiver  Funktion  doch  in  erster  Linie  an 
eine  Amotio  retinae,  zumal  wenn  bei  der  Operation  Glaskörper  verloren 
ging,  bei  höherer  als  normaler  Spannung  und  plötzlichem  Verfall  des  Sehens 
besonders  unter  dem  Bild  des  zentralen  Skotoms,  an  den  so  gefürchteten 
Zentrumsverlust  denken  zu  sollen. 

5.  Langsam  zunehmende  Myopie,  besonders  bei  älteren  Patienten, 
dürfte  wohl  meist  mit  Recht  auf  Linsensklerose,  eventuell  beginnende 
Katarakt  bezogen  werden,  und  hat  mit  der  Operationsmethode  meines 
Erachtens  nichts  zu  tun. 

6.  Nur  bei  Wiederkehr  und  längerer  Dauer  von  Drucksteigerung  kann 
die  Skleralnarbe  staphylomatös  ausgedehnt  werden. 

Theorie  der  Wirkung. 

§385.  Der  leitende  Gedanke  war  zunächst,  wie  oben  angedeutet,  in  Verfolgung 
der  FucHsschen  Beobachtungen  von  Hypotonie  bei  Amotio  chorioideae  nach 
Staroperationen  eine  Verbindung  zwischen  Vorderkammer  und  Suprachorioideal- 
raum  zu  schaffen.  Lehrte  doch  die  anatomische  Untersuchung  absolut  glaukoma- 
töser Augen  mit  völlig  obliteriertem  Kammerwinkel,  daß  der  Suprachorioideal- 
raum  am  längsten  —  vielleicht  immer  —  offen  bleibt.  Gelang  es  von  diesem 
Raum  aus  in  die  Vorderkammer  einzudringen,  so  war  zu  hoffen,  daß,  entsprechend 
der  bei  Iridodialyse  abgetrennten  Iriswurzel,  eine  Wiederanheilung  des  operativ 
gelösten  Corpus  ciliare  nicht  stattfinden  würde,  oder  daß  wenigstens  —  vielleicht 
unter  Anwendung  eines  Miotikums  —  ein  kapillärer  Spalt  erhalten  bleiben  könnte, 
welcher  zur  Abfuhr  des  Kammerwassers  völlig  genügen  dürfte. 

Daß  diese  Deutung  der  Operationswirkung  für  eine  Reihe  von  Fällen  mög- 
licherweise die  richtige  ist,  geht  aus  dem  Befund  einer  peripheren  Amotio  chorioi- 
deae, den  man  mit  dem  Augenspiegel  erheben  kann,  hervor.  Wo  diese  Konsta- 
tierung nicht  möglich  ist,  ist  nicht  bewiesen,  daß  die  Amotio  chorioideae  nicht 
vorhanden  ist,  da  sie  ja  sehr  flach  und  sehr  peripher  gelegen  sein  kann.  Fraglich 
bleibt,  ob  die  Dauerwirkung  auf  obige  Weise  zu  erklären  ist.  In  den  Fällen,  wo 
die  Operation  nicht  die  gewünschte  Dauerwirkung  gehabt  hat,  hat  man  natürlich 
Verwachsungen  statt  der  Kommunikation  gefunden;  das  würde  aber  immerhin 
nur  beweisen,  daß  in  diesen  Fällen  eine  Wiederanheilung  stattgefunden  hat,  nichts 
aber  für  die  Fälle  mit  günstiger  Wirkung,  die  zweifellos  die  Mehrzahl  darstellen. 
Eine  andere  Möglichkeit  der  Deutung  der  günstigen  Operationswirkung  ist  nun 
die  »Lüftung»  oder  Reinigung  des  Kammerwinkels,  die  Lösung  der  peripheren 
vorderen  Synechie,  der  Abschabung  des  krankhaften  Endothelbelags  mit  nach- 
folgender Regeneration  bei  sekundärer  Anheilung  des  operativ  abgelösten  Corpus 
ciliare.  Vielleicht  ist  diese  Deutungsmöglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
immerhin  dürfte  es  recht  schwierig  sein,  dafür  den  exakten  anatomischen  Beweis 
zu  erbringen  und  die  Abwesenheit  eines  kapillären  Spaltes  im  Bereich  der  Zyklo- 
dialyse sicherzustellen. 

In  der  ersten  Zeit  der  Zyklodialyse  ist  die  Ablösung  des  Corpus  ciliare  sicher- 
lich in   viel  zu  geringer  Ausdehnung  gemacht  worden;   daß  eine   Öffnung  von 
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wenigen  Millimetern  relativ  leicht  zuwächst,  ist  ohne  weiteres  zuzugeben,  weit 
seltener  dürfte  dies  aber  bei  einer  etwa  10  mm  und  mehr  breiten  Ablösung  sein.  Man 
hat  allerdings  den  Vorschlag  gemacht,  ein  Silberröhrchen  oder  eine  gehärtete 
Kalbsarterie  durch  die  Lanzenwunde  ein  und  bis  in  die  Vorderkammer  vorzu- 
schieben (Halben  1909).  Technisch  dürfte  dies  keine  Schwierigkeiten  haben, 
gleichwohl  habe  ich  mich  bis  jetzt  nicht  dazu  entschließen  können,  da  es  mir  un- 
wahrscheinlich ist,  daß  ein  solcher  Fremdkörper  im  Innern  des  Auges,  zumal  in  der 
unmittelbaren  Nachbarschaft  des  empfindlichen  Corpus  ciliare,  jahrelang  reizlos 
vertragen  werden  soll.  Versuche  in  dieser  Richtung,  wie  sie  von  Halben  vor- 
geschlagen wurden,  scheinen  in  der  Literatur  nicht  mitgeteilt  worden  zu  sein. 
R.  Salus  (1920)  führt  die  druckentlastende  Wirkung  der  Zyklodialyse,  wie 
vor  ihm  schon  Krauss,  Schnabel,  Meller  auf  eine  durch  die  Operation  be- 
wirkte partielle  Atrophie  des  Ziliarkörpers  zurück. 

Indikationen  für  die  Zyklodialyse. 

§  386.  Aus  den  Darlegungen  über  Art  und  Wirkung  der  Operation 
ergibt  sich  als  Anwendungsgebiet  hauptsächlich  das  des  Glaucoma  simplex 
chronic,  und  subacut.  Je  akuter  ein  Glaukom  auftritt,  je  schneller  ein 
Eingriff  wirksam  werden  muß,  um  so  mehr  ist  die  Iridektomie  indiziert, 
je  chronischer  das  Leiden  auftritt,  um  so  häufiger  pflege  ich  die  Zyklodia- 
lyse anzuwenden.  Die  absolute  Höhe,  in  mm  Hg  nach  Schiötz  gemessen, 
ist  dabei  weniger  ausschlaggebend  als  die  Art,  wie  das  Auge  die  Druck- 
steigerung verträgt.  Trotz  Steigerungen  auf  50  mm  und  mehr  kann  be- 
kanntlich ein  Auge  blaß,  reiz-  und  schmerzlos  erscheinen,  während  ein 
anderes  starke  Injektion,  trübe  brechende  Medien  und  heftige  Schmerzen 
zeigt.  Bei  gleichem  Druck  ist  also  in  einem  Fall  die  Iridektomie,  in  anderen 
die  Zyklodialyse  indiziert. 

2.  Indiziert  ist  u.  a.  die  Zyklodialyse  auch  da,  wo  wir  eine  plötzliche 
Herabsetzung  des  Druckes,  des  Zustandes  der  Blutgefäße  wegen  fürchten: 
also  bei  den  verschiedenen  Formen  des  hämorrhagischen  Glaukoms. 
Wird  man  bei  diesen  bösartigen  Formen  das  Messer  überhaupt  nicht  gern 
zur  Hand  nehmen,  so  ist  immerhin  die  Zyklodialyse  noch  der  weit  harm- 
losere Eingriff,  der  mir  dann  auch  in  manchen  Fällen  gute  Dienste  geleistet 
hat,  während  die  Iridektomie  dabei  gar  nicht  so  selten  geradezu  deletär  wirkt. 

3.  kommen  in  Frage  der  Buphthalmus  congenitus  und  das  juve- 
nile Glaukom.  Gerade  hierfür  halte  ich  die  Zyklodialyse  für  einen  sehr 
wirksamen  und  relativ  harmlosen  Eingriff. 

4.  ist  die  Zyklodialyse  mit  Erfolg  angewendet  bei  den  verschiedenen 
Formen  des  Sekundärglaukoms.  Zumal  bei  peripher  gelegenen  vorderen 
Synechien  gelingt  es  gelegentlich,  die  Synechien  bei  der  Operation  zu  lösen, 
während  bei  Pupillarab Schluß  wohl  meist  die  Iridektomie  indiziert  sein 
dürfte. 

5.  hat  die  Zyklodialyse  gute  Wirkung  gehabt  in  Fällen  von  Linsenluxa- 
tionen,  besonders  angeborenen,  ein  anerkanntermaßen  schwieriges  Gebiet! 
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6.  Ein  besonderes  Gebiet  für  die  Zyklodialyse  geben  die  Fälle  ab,  wo 
eine  Iridektomie  nicht  oder  nicht  genügend  gewirkt  hat:  eine 
ausgedehnte  Ablösung  im  Bereiche  des  Koloboms  hat  mir  vielfach  die 
gewünschte  Druckherabsetzung  herbeigeführt. 

7.  Wenn  nach  der  Staroperation  oder  Iridektomie  sich  die 
Vorderkammer  nicht  wieder  herstellte,  bewirkte  die  Zyklodialyse 
eine  Restitution  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  an  der  Stelle  des  Ein- 
griffs, am  zweiten  in  toto,  so  daß  an  der  Wirksamkeit  kaum  zu  zweifeln  ist. 
Auch  eine  völlig  aufgehobene  Vorderkammer  ist  keinerlei  technisches 
Hindernis  für  die  Operation. 

8.  ist  die  Ablösung  des  Ziliarkörpers  bzw.  der  Iriswurzel  von  einer 
Trepanationswunde  aus  nach  Art  der  Zyklodialyse,  von  mehreren  Seiten 
empfohlen  und  angeblich  mit  Erfolg  angewendet,  doch  fehlen  mir  darüber 
eigene  Erfahrungen. 

9.  Endlich  würde  ich  auch  bei  traumatischen  Glaukomen,  falls 
die  einfache  Punktion  eine  dauernde  Druckregulierung  nicht  erreicht,  einen 
Versuch  mit  der  Zyklodialyse  der  Iridektomie  (wegen  des  drohenden  Glas- 
körpervorfalls) vorziehen. 

§  387.  Bei  den  obigen  Indikationsstellungen  ist  hauptsächlich  die  Iri- 
dektomie der  Zyklodialyse  gegenübergestellt.  Daß  sie  zum  Teil  ein  gemein- 
sames Gebiet  beanspruchen,  ist  ersichtlich.  Es  wird  viele  Fälle  geben,  wo 
man  ebenso  gut  die  Iridektomie  wie  die  Zyklodialyse  anwenden  kann. 
Vielfach  habe  ich  in  solchen  (doppelseitigen)  Fällen,  das  eine  Auge  mit 
Iridektomie,  das  andere  mit  Zyklodialyse  behandelt.  Eine  Überlegenheit 
der  einen  oder  anderen  Operation  möchte  ich  demnach  nicht  festzustellen 
wagen.  Wenn  der  Iridektomie  eine  längere  Dauer  der  Wirkung  zugesprochen 
wird,  so  glaube  ich,  daß  das  an  der  Operationstechnik  liegt.  Solche  Zyklo- 
dialysen  sind  zu  schüchtern,  d.  h.  zu  klein  angelegt.  Macht  man  sie  groß 
genug,  so  glaube  ich,  daß  sie  der  Iridektomie  eher  überlegen  sind.  Wenn 
ein  durch  Iridektomie  mangelhaft  entspanntes  Auge  erst  durch  die  Zyklo- 
dialyse völlig  entspannt  wird,  so  bedeutet  das  noch  keine  Überlegenheit 
dieser  Operation  über  jene,  denn  auch  das  Umgekehrte  ist  zu  beobachten, 
ebenso  wie  gelegentlich  erst  eine  Sclerotomia  ant.  den  vollen  Erfolg  erzielt, 
woraus  niemand  wird  schließen  wollen,  daß  die  Sklerotomie  der  Iridektomie 
oder  der  Zyklodialyse  überlegen  ist.  Eben  die  Häufung  operativer  Eingriffe 
ist  es,  die  den  Erfolg  bringt.  Dieses  nun  scheint  mir  ein  ganz  besonders 
wichtiger  Punkt  zu  sein:  Es  dürfte  im  Prinzip  nicht  richtig  sein,  mit  einem 
möglichst  großen  einmaligen  Eingriff  (Trepanation)  eine  dauernde  Ent- 
spannung herbeiführen  zu  wollen,  sondern  im  Gegenteil,  man  soll  mit 
einem  möglichst  kleinen  Eingriff  auszukommen  suchen  und  diesen  lieber 
gelegentlich  wiederholen.     Die  Sclerotomia  ant.  erscheint  mir  dafür  aller- 
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dings  etwas  unsicher  und  ich  kann  Stölting  nicht  folgen,  wenn  er  sie 
sozusagen  als  Normaloperation  bei  Hydrophthalmus  anspricht.  Die  Zyklo- 
dialyse scheint  mir  als  eine  solche,  wenig  eingreifende,  nicht  verstümmelnde, 
leicht  ohne  weitere  Entstellung  zu  wiederholende  Operation  am  ehesten 
in  Frage  zu  kommen,  zumal  wenn  sie,  wie  es  meine  Überzeugung  ist,  der 
Iridektomie  keineswegs  nachsteht.  Daß  für  gewisse  Fälle  nur  die  letztere 
in  Frage  kommt,  ist  oben  dargelegt  worden.  Viele  Glaukome  sind  dauernd 
entspannt  durch  eine  Zyklodialyse.  Wer  möchte  in  solchen  Fällen  diese 
Behandlung  der  Iridektomie  (mit  der  sich  ergebenden  Katzenpupille)  nicht 
vorziehen?  Zumal  ein  Augenarzt  wird  es  gewiß  bewerten,  wenn  man  ihm 
ein  (eventuell  zweimal  operiertes)  Glaukom  nicht  in  der  bekannten  Weise 
sofort  ansehen  kann. 

Daß  die  Zyklodialyse  technisch  immer  ausführbar  bleibt,  auch  wo 
von  einer  legalen  Iridektomie  wegen  Flachheit  oder  Aufgehobensein  der 
.Vorderkammer  keine  Rede  sein  kann,  wurde  oben  schon  erwähnt. 

Vergleiche  mit  anderen  Operationsmethoden  möchte  ich  zu  ziehen 
mir  versagen,  da  mir  darüber  nicht  genügend  eigene  Erfahrungen  zur  Verfügung 
stehen.  Da  bereits  der  zweite  legal  ausgeführte  Trepanationsfall  an  Infektion 
zugrunde  ging,  so  habe  ich  gegenüber  dieser  Operation  die  größte  Reserve  geübt, 
ich  halte  sie  nicht  für  eine  Normaloperation,  sondern  für  ein  ultimum  refugium. 
Übrigens  beobachtet  man  auch  nach  ihr  Rezidive.  Die  hohe  Gefährlichkeit  dieses 
Eingriffes  wird  jetzt  auch  immer  mehr  erkannt  (siehe  Meller  1921). 

Ich  möchte  annehmen,  daß  von  den  Glaukomen,  die  auf  Iridektomie  und 
Zyklodialyse,  eventuell  bei  Wiederholung  nicht  günstig  reagieren,  auch  durch 
Trepanation  wenige  geheilt  werden  dürften.  Es  darf  nicht  vergessen  werden, 
daß  die  Drucksteigerung  nur  ein  Symptom  des  Glaukoms  ist,  und  daß  wir  im 
besten  Falle  durch  die  Operation  die  Drucksteigerung  beseitigen  und  deren  Folgen 
hintanhalten  können.  Aber  auch  bei  normalisiertem  Druck  —  öfters  morgens 
unter  Anwendung  eines  Mydriatikums  tonometrisch  festgestellt  —  erleben  wir 
nicht  so  selten  einen  Verfall  des  Sehvermögens,  wie  es  ja  auch  von  vornherein 
Glaukome  gibt,  die  ohne  meßbare  Drucksteigerung  zu  einem  Verfall  des  Sehens 
in  der  typischen  Form  der  nasalen  Einschränkung  usw.  mit  Excavatio  optici 
führen  (primäres  Sehnervenglaukom  Schnabels). 

-  Der  oberste  Grundsatz  aller  operativen  Glaukombehandlung  scheint 
mir,  wie  oben  schon  angedeutet,  der  zu  sein,  mit  möglichst  kleinen  und 
möglichst  ungefährlichen  Mitteln,  möglichst  vollkommene  Wirkung  zu  er- 
zielen. Die  logische  Folgerung  aus  diesem  Grundsatz  ist,  wenn  nötig, 
lieber  zwei  kleine  Eingriffe  nacheinander  als  einen  größeren  in  Anwendung 
zu  bringen,  um  den  Druck  herabzusetzen.  Es  ist  meines  Erachtens  ein 
ärztlicher  Denkfehler,  wenn  man  mit  einem  großen  Schlag  das  Glaukom 
definitiv  aus  der  Welt  schaffen  will,  wohl  gar  mit  1,  2,  oder  gar  3  Trepana- 
tionen zu  gleicher  Zeit. 

Es  ist  ein  ärztlicher  Denkfehler,  weil  wir  die  glaukomatöse  Disposition, 
die  oft  weit  in  die  Aszendenz  hinaufreicht,  doch  nie  operativ  beseitigen 
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können,  wir  werden  immer  nur  ein  Symptom  —  den  gesteigerten  Druck  — 
beeinflussen  können  und  dessen  Folgeerscheinungen. 

Zu  dieser  fraktionierten  operativen  Behandlung  scheinen  mir  Iri- 
dektomie  und  Zyklodialyse  auszureichen. 

Beachtenswert  ist,  daß  in  Literatur  und  Praxis  wohl  manches  unter  dem 
Namen  »Trepanation «geht,  was  eigentlich  richtiger  »Zyklodialyse«  zu  nennen  wäre, 
denn  was  Schieck  (1918)  als  »modifizierten  Elliot«  beschreibt  und  dessen  Erfolge 
er  so  rühmt,  ist  ja  zweifellos  mehr  Zyklodialyse  als  Trepanation,  wobei  nur  statt 
des  kleinen  Lanzenschnittes,  der  genügen  würde,  eine  Trepanation  gemacht  wird. 
Das  Prinzipielle,  gerade  am  Limbus  eine  Fistel  zu  setzen,  wird  vermieden,  das 
Charakteristische  der  Trepanation  wird  verlassen,  der  Name  aber  beibehalten. 
Ich  möchte  empfehlen,  nun  mal  den  Trepan  beiseite  zu  legen  und  den  Lanzen- 
schnitt anzuwenden,  ob  die  Erfolge  dabei  nicht  die  gleichen  sein  werden.  Wo 
man  mit  einer  Lanze  schneiden  kann,  braucht  man  ja  nicht  mit  einem  Trepan 
zu  sägen. 

§388.  Zur  allgemeinen  Indikationsstellung  wäre  noch  folgendes 
zu  bemerken:  Das  Tonometer  ist  ein  wertvolles  Instrument.  Den  Aus- 
schlag gibt  aber  das  Verhalten  der  Funktionen,  nach  dem  was  ich  oben 
über  den  intraokularen  Druck  usw.  gesagt  habe,  ergibt  sich  dieser  Stand- 
punkt von  selbst.  Ist  der  Druck  hoch  (etwa  30),  sind  die  Funktionen  aber 
bei  sorgfältiger  Beobachtung  dauernd  stationär,  so  soll  nicht  operiert  wer- 
den, ist  der  Druck  geringer,  etwa  25  oder  gar  20,  tritt  ein  deutlicher  Verfall 
trotz  Miotikum  ein,  so  muß'  operativ  ein  Versuch  gemacht  werden.  Nun 
werden  Miotika  bekanntlich  meist  nicht  öfter  als  täglich  1—2,  höchstens 
3mal,  je  nach  der  Stärke  der  Lösung,  vertragen;  halten  sich  die  Funktionen 
damit  nicht,  so  wird  man  versuchen,  den  —  nicht  absolut  pathologischen  — 
Druck  doch  noch  weiter  zu  erniedrigen.  Daß  dafür  die  Zyklodialyse  das 
geeignete  Verfahren  ist,  geht  auch  aus  den  SALtrsschen  Darlegungen 
deutlich  hervor.  Unter  Funktionen  ist  aber  natürlich  nicht  nur  Visus  und 
Gesichtsfeld,  sondern  auch  Farben-  und  ganz  besonders  der  Lichtsinn  zu 
verstehen.  Schon  eine  isolierte  auf  die  nasale  Gesichtsfeldhälfte  sich  be- 
schränkende Adaptationsstörung  ist  —  wenn  sie  progressiv  ist  —  eventuell 
ein  Glaukomsymptom.  Einen  solchen  Fall,  in  dem  sich  außerdem  ein 
BrjRCKScher  Uraninring  nachweisen  ließ,  habe  ich  in  den  Heidelberger 
Berichten  von  1913  S.  402  beschrieben.  Läßt  sich  in  solchen  Fällen  also 
ein  Progreß  der  Lichtsinnstörung  nach  Piper  oder  Nagel  nachweisen, 
so  kommt  nächst  der  Pilokarpinbehandlung  die  Zyklodialyse  in  Frage; 
denn  nur  was  an  Funktionen  noch  da  ist,  kann  erhalten  werden,  je  eher 
man  eingreift,  um  so  mehr  ist  zu  erhalten.  Daß  aber  die  Pilokarpinbehand- 
lung auch  schaden  kann,  ist  wohl  von  jedem  Kliniker  beobachtet  worden. 
Auch  Fleischer  weist,  wie  jetzt  Salus,  darauf  hin.  Solche  Verschlimme- 
rungen nach  Anwendung  des  Miotikums  hat  man  früher  wohl  öfter  mit 


Indikationen  für  die  Zyklodialyse. 

Unrecht  allein  auf  die  geringeren  Lichtstärken  des  Netzhautbildes  bei 
Miose  geschoben.  Das  Tonometer  zeigt  dann  den  wahren  Grund.  Auch 
ist  zu  berücksichtigen  was  von  Hess  über  die  »Schädigung  der  (normalen) 
Fovea  durch  Miotika  «  sagt.  Da  man  nun  einem  Glaukom  nie  ansehen  kann, 
wie  es  auf  Pilokarpin  reagieren  wird,  so  wird  bei  uns  jedem  Glaukompatien- 
ten grundsätzlich  Aufnahme  in  die  Klinik  empfohlen.  Es  soll  unter  Tono- 
meterkontrolle  das  Minimum  des  Miotikums  festgestellt  werden,  das  nötig 
ist,  die  Funktionen  vor  Verfall  zu  schützen,  übersteigt  dies  die  oben  an- 
gedeutete Dosis  oder  wirkt  das  Miotikum  direkt  ungünstig,  so  ist  Operation 
zu  empfehlen.  Sehr  treffend  erscheint  mir  in  dieser  Richtung,  was  Salus  sagt : 

»In  der  Tat  ist  die  Sorge,  den  Patienten  durch  die  Operation  zu  schaden, 
nicht  ganz  unbegründet.  Ist  es  schon  an  sich  unangenehm,  eine  Operation  vor- 
schlagen zu  müssen,  für  deren  Erfolg  man  auch  nur  mit  einiger  Sicherheit  nicht 
einstehen  kann  —  ich  spreche  hier  vor  allem  von  kompensiertem  Glaukom  — 
so  wird  die  Situation  des  Operateurs  noch  schwieriger  dadurch,  daß  er  befürchten 
muß,  durch  die  Operation  den  Verlust  des  Auges  oder  rasche  Erblindung  herbei- 
zuführen, sei  es  nach  der  Iridektomie  durch  malignen  Verlauf,  expulsive  Blutung, 
oder  nach  der  Skleratrepanation  und  ähnlichen  Verfahren  durch  die  Ziliarkörper- 
einheilung  mit  ihren  Folgen  oder  durch  Sekundärinfektion.« 

»Diese  Bedenken  fallen  für  die  Zyklodialyse  weg.  Sie  ist  nach  den  Erfah- 
rungen von  jetzt  tausenden  Fällen  als  vollkommen  ungefährlich  anzusehen.  Schon 
dieses  Moment  müßte,  meine  ich,  hinreichend  sein,  um  ihr  bei  Glaucoma  simplex 
den  Vorzug  gegenüber  der  Iridektomie  zu  sichern,  selbst  dann,  wenn  ihre  Wirkung 
nur  eine  palliative  wäre,  oder  an  Sicherheit  der  Iridektomie  nur  gleichwertig  wäre.« 

»Das  ist  aber  bei  der  Technik,  wie  sie  sich  bei  uns  bewährt  hat,  keineswegs 
der  Fall;  vielmehr  ist  die  Zyklodialyse  bei  kompensiertem  Glaukom,  wie  aus 
unserer  Statistik  hervorgeht,  in  einem  so  hohen  Prozentsatz  der  Fälle  wirksam, 
daß  sie  die  Iridektomie  gewiß  übertrifft.  Und  der  unbestrittene  Übelstand,  daß 
ihre  Dauerwirkung  in  nicht  wenigen  Fällen  zu  wünschen  übrig  läßt,  wird  gemildert 
dadurch,  daß  man  die  ungefährliche  Operation  wiederholen  kann,  und  daß  in 
einem  Teil  solcher  Fälle  Pilokarpinbehandlung  wieder  lange  Zeit  wirksam  ist, 
wo  sie  sich  vor  der  Operation  als  nicht  mehr  ohne  Schaden  durchführbar  gezeigt 
hatte.  ...  Es  scheint  somit,  daß  die  Iridektomie  im  Sinne  der  Verhinderung  des 
Auftretens  akuter  Drucksteigerung,  die  Zyklodialyse  im  Sinne  der  Druckerniedri- 
gung wirksam  ist,  womit  auch  übereinstimmen  würde,  daß  die  Zyklodialyse  beim 
Glaucoma  simplex  ihre  Haupterfolge  feiert,  während  gerade  hier  die  Iridektomie 
meist  versagt  . . .« 

»Vielleicht  wäre  dementsprechend  durch  die  Kombination  der  Zyklodialyse 
mit  einer  Iridektomie  etwa  so,  daß  man  der  Zyklodialyse  nach  einiger  Zeit  die 
Iridektomie  nachschicken  würde,  auch  bei  den  besprochenen  Fällen  des  inkom- 
pensierten Glaukoms  ein  voller  Erfolg  zu  erreichen.« 

Wenn  Salus  für  das  sogenannte  Prodromalstadium  des  inkompensierten 
Glaukoms  die  Iridektomie  als  sicherste  Operation  anführt,  so  kann  ich  dem  nicht 
zustimmen.  Ich  glaube  vielmehr,  auch  hier  zuerst  die  Zyklodialyse  versuchen  zu 
sollen.  Sagt  er  doch  selbst:  »Somit  scheint  die  druckherabsetzende  Dauerwirkung 
der  Zyklodialyse  bei  der  von  uns  geübten  Technik  etwas  energischer  zu  sein 
als  die  Dauerwirkung  der  Trepanation.«    Betreffs  des  inkompensierten  (inflam.) 
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Glaukoms:  »Zusammenfassend  kann  gesagt  werden,  daß  der  Vergleich  der  Dauer- 
resultate der  Zyklodialyse  mit  denen  der  Trepanation  bezüglich  der  druckherab- 
setzenden Wirkung  jedenfalls  keinen  überragenden  Vorteil  der  letzteren  zeigt, 
daß  aber  die  Ergebnisse  bezüglich  der  Erhaltung  der  Sehschärfe  und  des  Gesichts- 
feldes bei  der  Zyklodialyse  unbedingt  weitaus  besser  sind.« 

Nach  meiner  persönlichen  Überzeugung  ist  das  Anwendungsgebiet 
der  Zyklodialyse  weit  größer  als  das  der  Iridektomie,  da  die  chronischen 
Formen  des  Glaukoms  die  häufigeren  sind.  Erst  wenn  sich  mehrere  große 
Kliniken  entschließen,  ihr  Material  in  dieser  Hinsicht  zusammenzustellen, 
läßt  sich  die  Wirksamkeit  der  Operationen  auf  dem  ihnen  gemeinsamen 
Indikationsgebiet  beurteilen. 

Bisherige  Statistiken  betr.  Zyklodialyse  und  Iridektomie. 


.'57   Zyklodialysen  (eigene) 

Schlechte   Wirkung  . 
Keine  Wirkung    . 
Vorübergehende  Wirkung 
Zu  kurz  beobachtet,  gut 
Dauernd  gut  (8  Monate) 


0 

9 

16 

23 

9 
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77   Zyklodialysen  (Wernicke-Heine). 

Schlechte  Wirkung 0 

Keine  Wirkung 15 

Vorübergehende  Wirkung  .  .  .  2  0 
Zu  kurz  beobachtet,  gut  .  .  .  2  1 
Dauernd  gut  (l  Jahr)     .      .      .      .      21 

77 


4  2   Zyklodialysen   (Meller). 

Schlechte  Wirkung  (Zyklitis)    .      .  1 

Keine  Wirkung    .     .       (2  Fälle?)  9 

Vorübergehende  Wirkung  ...  11 

Zu  kurz  beobachtet,  gut    .     .      .  20 

Dauernd  gut ! 


42 


191    Zyklodialysen  (eigene 
[Schürhoff.] 

Schlechte  Wirkung  .     .   , 
Keine  Wirkung    . 
Vorübergehende  Wirkung 
Gute  Wirkung 
Dauernd  gute  Wirkung 


18 
28 
97 
46 
1  9  1 


Zyklodialysen   (Elschnig-Salus). 
Zusammengestellt  von  Dr.  BauNs-Kiel. 

Schlechte  Wirkung 3 

Keine   Wirkung 10  7 

Vorübergehende  Wirkung  ...      69 
Gute  Wirkung  (noch  zu  kurz  be- 
obachtet)      228 

Gute  Wirkung  (dauernd)     .      .      .166 

•■'»7  3 
29   Iridektomien  (eigene). 

Schlechte  Wirkung 0 

Keine  Wirkung 12 

Vorübergehende  Wirkung  ...  9 
Zu  kurz  beobachtet,  gut  ...  7 
Dauernd  gut 1 


29 
62   Iridektomien    (Hahnloser-Haab). 

Schlechte  Wirkung 1  i 

Keine  Wirkung 5 

Vorübergehende  Wirkung  .      .      .      27 
Dauernd  gut 16 


62 
111    Iridektomien  (eigene). 
[Schürhoff.] 

Schlechte  Wirkung 3 

Keine  Wirkung 22 

Vorübergehende  Wirkung  ...      17 

Gute  Wirkung 67 

Dauernd  gute  Wirkung       ...        2 

111 
Iridektomien  (Koster). 
Verschlechterung       .      .     .      .      3  6,%, 

Sl.   id 29<£ 

Besserung  der  Sehschärfe  .      .       35^ 
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Zusammengefaßt  ergeben  sich  folgende  Werte: 

Zyklodialyse  Iridektomie 

Schlechte  Wirkung     .      .      .  6 mal  =     0,6    %  17mal  =     8,44  # 

Keine  Wirkung      ....      1  58 mal"  =  I  6,74^  39mal  =  \  9,30^ 

Vorübergehende   Wirkung     .      <44mal  =  1  5,26^  53mal  =  26,33^ 

Gut  aber  zu  kurz  beobachtet      389mal  =  41,23,%'  74mal  =  37,1  2^ 

Dauernd  gut     .      .      .      .      .      243mal  =  25,75^"  I9mal=     9,40«^ 
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5.  Fistelbildende  Operationen. 

Von 

K.  Wessely, 

Würzburg. 
Mit  49  Textfiguren. 

Historisches  und  Allgemeines. 

§  389.  Die  Entwicklung  der  fistelbildenden  Operationen  geht  in  ihren 
ersten  Anfängen  bis  auf  die  Zeit  Albrecht  v.  Graefes  zurück.  Sie  knüpfte 
an  die  Tatsache  an,  daß  die  Iridektomie,  die  beim  akuten  Glaukom  die 
glänzendsten  Triumphe  feierte,  beim  chronischen  nicht  selten  versagte 
und  daß  es  gerade  die  scheinbar  schlecht  verheilten  Fälle  mit  Einlage- 
rung der  Kolobomschenkel  in  die  Wunde  und  zystoider  Vernarbung  waren, 
die  häufig  die  besten  Erfolge  hatten.  Schon  1859  rieten  darum  Coccius 
und  Gritchett,  die  Iris  absichtlich  in  die  Wunde  einzuklemmen.  Ein 
leidenschaftlicher  Streit  entbrannte  später  um  den  Wert  der  reinen  Irid- 
ektomie, in  dem  sich  besonders  de  Wecker  hervortat,  der  anfangs  der  70iger 
Jahre  seine  Sklerotomie  empfahl,  bei  der  er  den  Kammerwinkel  einzu- 
schneiden und  eine   »Filtrationsnarbe«  zu  erzeugen  versuchte. 

Die  vordere  Sklerotomie  blieb  lange  Zeit  der  einzige  Konkurrent  der 
Iridektomie.  Einklemmungen  der  Iris  wurden  erst  viel  später  wieder 
vorgenommen  Der  erste ,  der  auf  die  Empfehlung  von  Coccius  und 
GrItchett  zurückgriff,  war  Bader,  der  auf  dem  internationalen  medi- 
zinischen Kongreß  zu  London  1881  über  ein  Verfahren  berichtete,  bei 
dem  er  mit  einem  Schmalmesser  einen  kurzen  Skleralschnitt  nahe  dem 
Limbus  anlegte,  die  an  den  Lederhautlappen  anschließende  Bindehaut 
aber  nicht  durchtrennte.  Die  Iris  fiel  dabei  von  selbst  in  die  Wunde  vor 
und  wurde  unberührt  liegen  gelassen.  Der  Zweck  seines  Vorgehens  war 
also,  einen  subkonjunktivalen  Irisprolaps  und,  wie  er  sich  ausdrückte, 
ein  »Bindehautstaphylom«  zu  erzeugen.  Die  Zahl  der  so  operierten  Fälle 
war  aber  viel  zu  klein,  um  irgendwelche  Schlüsse  über  den  Erfolg  der 
Methode  ziehen  zu  können.  Es  dauerte  denn  auch  über  30  Jahre,  bis  sie 
wieder  von  neuem  aufgenommen  wurde,  und  zwar  durch  Herbert.    Dieser 
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operierte  eine  größere  Serie  von  Fällen  mit  »subkonjunktivaler  Fistel- 
bildung« und  suchte  meist  von  der  vorgefallenen  Iris  ein  kleines  Stück 
zu  exzidieren.  Der  Skleralschnitt  wurde  mit  einem  schmalen  Graefe- 
schen  Messer  in  Länge  von  5— 6  mm  ausgeführt,  nähere  Angaben  über 
die  Technik  fehlten  ursprünglich  (vgl.  dazu  S.  895).  Bemerkenswert  ist 
aber,  daß  Herbert  fast  immer  um  den  Irisprolaps  herum  eine  schmale 
Zone  subkonjunktivalen  Ödems  bestehen  bleiben  sah. 

Gleichzeitig  mit  der  Iriseinklemmung  hatte  derselbe  Autor  auch  Ver- 
suche gemacht,  die  Fistulierung  einer  Sklerotomiewunde  dadurch  zu  er- 
zielen, daß  er  den  im  Anschluß  an  den  Limbusschnitt  gebildeten  Kon- 
junktivallappen  mit  einer  Falte  in  die  Wunde  einschlug  und  die  Binde- 
haut in  ihrer  Stellung  durch  eine  Sutur  fixierte.  Er  kam  aber  selbst  von 
diesem  Verfahren  bald  wieder  zurück,  wie  er  denn  überhaupt  seine  Me- 
thode wiederholt  änderte  und  sie  späterhin  mehr  und  mehr  einer  Sklero- 
tomie  näherte.  Vergeblich  blieben  weiter  seine  Bemühungen,  durch  sub- 
konjunktivale  Einführung  eines  gekrümmten  kapillaren  Glasröhrchens  eine 
Dauerfiltration  zu  erzeugen,  ähnlicher  Art,  wie  1894  schon  Pflüger  eine 
Dauerdränage  der  Vorderkammer  hatte  vornehmen  wollen.  Es  kann 
davon  Abstand  genommen  werden,  derartige  längst  wieder  aufgegebene 
operative  Versuche  zu  beschreiben.  Ein  Verdienst  um  die  fistelbildenden 
Glaukomoperationen  kommt  aber  Herbert  zweifellos  zu.  Denn  von 
jenem  Zeitpunkt,  d.  h.  dem  Jahre  1903  ab  gewinnen  sie  schnell  an  Ver- 
breitung und  unmittelbar  hintereinander  folgen  die  Methoden  von  Holth 
(Iridenkleisis),  Borthen  (Iridotasis)  und  Schloesser  (Sklerotomie  mit 
Iriseinlagerung),  über  die  im  folgenden  eingehend  zu  berichten  sein  wird. 
Holth  leitete  dabei  vor  allem  der  Gedanke,  daß  nicht  die  Iriseinklem- 
mung als  solche  die  Filtrationsfähigkeit  der  Narbe  bedinge,  sondern  daß 
es  einer  Auskleidung  der  Fistel  mit  Pigmentepithel  bedürfe,  um  eine  Dauer- 
verbindung zwischen  Vorderkammer  und  subkonjunktivalen  Lymphspalten 
zu  gewährleisten.  Borthen  seinerseits  maß  dem  Umstände  der  Iriszerrung 
bei  seinem  Verfahren  große  Bedeutung  zu,  indem  die  der  Einklemmung 
gegenüberliegende  Partie  der  Regenbogenhaut  vom  Kammerwinkel  weg- 
gezogen und  dadurch  der  FoNTANAsche  Raum  auf  dieser  Seite  mehr  er- 
öffnet werde.  Schloesser  endlich  faßte  die  Wirkung  der  Iriseinklem- 
mung so  auf,  daß  unter  dem  Druck  des  wieder  angesammelten  Kammer- 
wassers die  in  die  Narbe  eingeheilte  Irisfalte  sich  subkonjunktival  aus- 
bauche, dehne  und  mehr  oder  minder  atrophisch  werde.  Es  bleibe  daher 
schließlich  nur  ein  Epithelsäckchen  übrig,  das  sich  je  nach  dem  Grade  des 
Vorderkammerdruckes  verschieden  stark  öffne  und  gewissermaßen  als 
Ventilfilter  wirke.  Man  sieht,  die  theoretischen  Auffassungen  über  die 
Wirkung  der  Iriseinklemmung  waren  recht  verschiedenartig. 
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Gleichzeitig  mit  den  eben  erwähnten  Verfahren  von  Herbert  bis 
Schloesser  hatte  aber  schon  eine  neue  Phase  der  fistelbildenden  Ope- 
rationen begonnen  durch  Lagrange,  welcher  es  als  erste  Forderung  für 
die  Herstellung  einer  Dauerfistel  ansah,  daß  ein  Stück  der  Sklera  reseziert 
werde.  Dem  Humor  aqueus  einen  offenbleibenden  Weg  von  der  Vorder - 
kammer  in  das  subkonjunktivale  Gewebe  durch  Anlegung  einer  Resek- 
tionsöffnung in  der  Sklera  zu  bahnen,  wurde  aber  nicht  nur  das  Grund- 
prinzip der  LAGRANGESchen  Sklerektomie,  sondern  ist  es  von  da  ab  auch 
für  alle  fistelbildenden  Operationen  geblieben.  Lagrange  verfolgte  ur- 
sprünglich mit  seiner  Operation  allerdings  auch  noch  den  Nebenzweck, 
die  »Sehne  des  Ziliarmuskels «,  wie  er  sich  ausdrückt,  anzuschneiden,  um 
so  eine  Verbindung  zwischen  Vorderkammer  und  Suprachorioidealraum 
anzubahnen.  Ähnliches  hat  man  später  durch  Modifikationen  auch  für 
die  trepanierenden  Verfahren  zu  erstreben  gesucht.  In  der  Regel  wurden 
die  Operationen  auch  mit  basaler  oder  totaler  Iridektomie  verbunden. 
Das  wesentliche  blieb  aber  immer  die  subkonjunktivale  Ausstanzung 
eines  Skleralstückchens  im  Bereiche  des  Limbus  corneae.  Lagrange 
bediente  sich  dazu  einer  einfachen  Schere,  Holth  einer  Beißzange  und 
Fergus  sowie  Elliot  führten  endlich  den  Trepan  hierzu  ein.  Einer  Modi- 
fikation des  BowMANschen  Trepans  hatte  sich  allerdings  schon  Argyll 
Robertson  1875  bedient,  um  in  Glaukomfällen,  bei  denen  die  Iridektomie 
versagt  hatte,  eine  Öffnung  hinter  dem  Corpus  ciliare  in  die  Bulbuswan- 
dung  zu  trepanieren,  damit  etwas  Glaskörper  austreten  könne,  und  Froeh- 
lich  hatte  mit  dem  HippELschen  Trepan  bei  schmerzhafter  Glaukom- 
blindheit subkonjunktivale  Skleraltrepanationen  ausgeführt,  ähnlich  wie 
das  später  noch  einmal  von  Roemer  mit  seiner  submuskulären  Trepa- 
nation vorgeschlagen  worden  ist.  Zur  Fistelbildung  hat  aber  erst  Elliot 
systematisch  und  in  großem  Umfang  den  Trepan  verwendet,  so  daß  die 
Operation  mit  Recht  seinen  Namen  tragen  darf. 

Auf  die  LAGRANGEsche  Sklerektomie  und  die  ELLiOTsche  KorneoskleraL 
trepanation,  beide  einschließlich  ihrer  Modifikationen,  konzentriert  sich  denn 
unter  den  fistelbildenden  Operationen  gegenwärtig  das  Hauptinteresse  der 
Ophthalmologen.  Dem  wird  darin  Ausdruck  zu  geben  sein,  daß  sie  hin- 
sichtlich ihrer  Technik,  ihres  Verlaufs,  ihrer  Komplikationen  usw.  im  fol- 
genden eine  besonders  eingehende  Behandlung  erfahren  sollen. 

Vorbereitung  des  Auges  bei  den  fisteibildenden  Operationen. 

§  390.  Die  Vorbereitung  des  Auges  bei  den  fistelbildenden  Opera- 
tionen hat  mit  der  gleichen  Sorgfalt  zu  geschehen  wie  bei  den  Staropera- 
tionen. Nach  Aufnahme  des  Patienten  in  die  Klinik  hat  als  erstes  die 
Anlegung  von  Kulturen  aus  dem  Bindehautabstrich  zu  erfolgen,  bei  vor- 
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handenem  Sekret  ist  direkt  ein  Ausstrichpräparat  anzufertigen.  Sind 
Erreger  wie  Diplobazillen,  Pneumokokken  und  dergleichen  im  Bindehaut- 
sack vorhanden,  so  ist  die  entsprechende  Behandlung  (Tuschieren,  Zink, 
Pneumokokkenserum  usw.)  einzuleiten.  Im  ganzen  ist  die  unmittelbare 
Infektionsgefahr  für  das  Auge  allerdings  eine  viel  geringere  als  bei  der 
Staroperation.  Ich  selbst  habe  im  direkten  Anschluß  an  fistelbildende 
Operationen  niemals  eine  eitrige  Infektion,  ja  selbst  niemals  eine  heftigere 
Iritis  auftreten  sehen.  Um  so  mehr  zu  fürchten  sind  aber  die  Spätinfek- 
tionen. Deshalb  sollten  Augen,  die  zu  chronischer  Konjunktivitis  (Diplo- 
bazillen oder  Pneumokokken)  neigen,  ferner  Augen,  bei  denen  eine  Dakryo- 
zystitis vorgelegen  hat,  selbst  wenn  der  Tränensack  exstirpiert  worden 
war,  sowie  alle  Fälle  mit  Nebenhöhlenaffektionen  ausscheiden.  Bei  ihnen 
darf  niemals  eine  fistelbildende  Operation,  sondern  lediglich  die  Iridek- 
tomie  oder  die  Zyklodialyse  ausgeführt  werden.  Strengste  Auslese  der 
Fälle  nach  sorgfältiger  Voruntersuchung  wird  die  Resultate  des  Endaus- 
ganges der  fistelbildenden  Operationen  wesentlich  verbessern  und  die 
drohende  Gefahr  der  Spätinfektion,  wenn  auch  nicht  beseitigen,  so  doch 
verringern. 

Die  Operation  selbst  ist  bei  möglichst  niedrigem  Druck  des  Glaukom- 
auges auszuführen.  Es  empfiehlt  sich  daher,  die  letzten  Tage  das  beim 
chronischen  Glaukom  ja  meist  schon  vorher  von  dem  Patienten  gebrauchte 
Miotikum,  Pilokarpin  oder  Physostigmin  reichlich  einzuträufeln.  Erfor- 
derlichenfalls kann  es  sogar  geboten  sein,  die  Operation  am  Nachmittage 
vorzunehmen,  falls  sich  bei  dem  betreffenden  Kranken  eine  wesentliche 
Differenz  der  Vor-  und  Nachmittagtension  im  Sinne  eines  nachmittäg- 
lichen Druckabfalls  findet.  Bei  der  Iridenkleisis  (Holth),  der  Sklerektomie 
und  der  Trepanation  soll  stets  in  möglichster  Eserinmiosis  operiert  werden, 
hier  ist  also  1  Stunde  vor  der  Operation  nochmals  das  Miotikum  zu 
geben.  Nur  bei  dem  BoRTHENSchen  und  ScHLOSSERschen  Verfahren 
kommt  Atropinisierung  kurz  vor  dem  Eingriff  in  Frage. 

Den  Tag  vor  der  Operation  sind  die  Wimpern  des  Auges  zu  kürzen, 
die  Lidränder  zu  reinigen  und  Schutzgitter  anzulegen.  Die  Anästhesie- 
rung erfolgt  in  Abständen  von  2  Minuten  in  folgender  Dosierung:  1  Tropfen 
2%iges  Kokain  mit  Suprareninzusatz,  2  mal  1  Tropfen  5%iges  und  2  mal 
1  Tropfen  10%iges  Kokain.  Als  Lidhalter  empfehlen  sich  Sperrelevateure; 
die  HESSschen  Halter,  die  sich  bei  der  Staroperation  so  außerordentlich 
bewährt  haben,  kommen  für  die  fistelbildenden  Operationen  weniger  in 
Frage,  da  sie  zu  viel  von  dem  oberen  Teil  der  Conjunctiva  bulbi  verdecken, 
außerdem  der  dann  notwendig  werdende  dritte  Assistent  hindernd  im  Wege 
sein  kann.  Der  Assistent,  der  das  Tupfen  übernimmt,  trägt  zweckmäßiger- 
weise Operationshandschuhe.     Sehr  bewährt  hat  sich  mir  bei  den  fistel- 
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bildenden  wie  bei  allen  bulbuseröffnenden  Operationen  das  leicht  anti- 
septische Verfahren,  wie  es  Hess  für  die  Staroperation  angegeben  hat. 
Der  Konjunktivalsack  wird  nach  Einlegen  des  Sperrelevateurs  mit  körper- 
warmer steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  ausgespült,  welcher  Subli- 
mat im  Verhältnis  1  :  10  000  zugesetzt  ist.  Die  Instrumente  liegen  nach 
dem  Auskochen  in  einer  Asterollösung  1  :  1000  und  werden  aus  dieser 
feucht  entnommen  und  so  verwendet. 

A.  Die  Methoden  der  subkonjunktivalen  Iriseinklemmung. 
I.   Iridencleisis  antiglaucomatosa  nach  Holth. 

1.  Akt:  Schnittführung. 

§  391.  Anfänglich  benutzte  Holth  das  Linearmesser,  später  aus- 
schließlich die  Lanze,  und  zwar  eine  gebogene  mit  Hemmungsleiste  von 
6  mm  Breite  und  6  mm  Länge  (Fig.  576).  Mit  dieser  Lanze  wird,  während 
der   Bulbus    mit    einer   rückgebosenen   Fixationspinzette 

.  .  .  Flg.   576. 

möglichst  weit  abwärts  gezogen  wird,  eine  Inzision  in  die 
Konjunktiva  parallel  zum  oberen  Hornhautrande  gemacht, 
und  zwar  8 — 10  mm  von  diesem  entfernt.  Die  Lanze 
arbeitet  sich  dann,  indem  sie  leicht  hin  und  her  bewegt 
wird,  unter  der  Bindehaut  vor,  bis  sie  mit  ihrer  Spitze 
knapp  1  mm  vom  Limbus  entfernt  ist.  Die  Bindehaut 
schiebt  sie  dabei  in  Form  einer  Falte  gewissermaßen  vor 
sich  her. 

An  der   genannten  Stelle  angelangt,  wird  die  Lanze 
in  die  Sklera   eingesenkt   und,    bis   die  Hemmungsleiste 
Widerstand  fühlbar  macht,    in   die  Vorderkammer  vor-        v    j     X~? 
geführt.    Auf  dem  ganzen  Wege,  den  die  Lanze  nimmt, 
ist   darauf   zu   achten,    daß   ihre  Spitze   genau  im  verti-      Lanze  nach  holth 
kalen  Meridian  vorwärts  geführt   wird.     Denn  läßt  man 
sie. nach  der  Seite  abweichen,  so  wird  Skleral-  und  Bindehautschnitt  schief 
und    letzterer  mit   seinem  einen  Ende  dem   Limbus  zu  sehr  benachbart. 
Beim   Zurückführen  der   Lanze  muß  man  infolge  der  Spannung,  die   die 
Bindehaut  auf  sie  ausübt,  ganz  besonders  darauf  Obacht  geben,   daß  der 
Griff  etwas  nach  rückwärts  geneigt  wird,  damit  die  Spitze  bzw.  die  seit- 
liche Schneide  der  Lanze  die  Linsenkapsel  nicht  verletze. 

2.  Akt:  Die  Iriseinklemmung. 

Um  den  Skleralschnitt  frei  zu  bekommen  und  an  die  Iris  heran  zu 
gelangen,  muß  der  Bindehautlappen  mit  einem  stumpfen  Doppelhäkchen 
(Fig.  577)  von  einem  Assistenten  stark  abwärts  gezogen  werden.  Dann 
wird  die  Iris  mit  einer  ziemlich  stark  gebogenen  Irispinzette  gefaßt  und 
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aus  der  Wunde  herausgezogen.  Um  das  Gewebe  der  Regenbogenhaut 
nicht  zu  breit  zu  erfassen,  hat  Holth  die  Pinzette  mit  einer  Sperr  schraube 
versehen,  die  er  für  gewöhnlich  so  einstellt,  daß  die  Pinzettenbranchen 
nur  2  mm  auseinanderfedern  können.  Nun  kann  das  Vorgehen  ein  zwei- 
faches sein:  Entweder  die  Regenbogenhaut  wird  möglichst  nahe  am  Sphink- 
ter gefaßt  und,  nachdem  sie  aus  der  Wunde  herausgezogen  ist,  durch 
einen  einzigen  radiären  Schnitt  mit  der  Scherenpinzette  meridional  bis 
nahe  zur  Basis  durchtrennt  (Iridotomia  meridionalis).  Oder  die  Iris  wird 
nahe  der  Basis  erfaßt  und  das  zeit  förmig  herausgehobene  Zipfelchen  zu 


Fie.  577. 


Fig.  578. 
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Fig.  579. 
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Schema  der  Mdenkleisis 
mit  Iridotomia  meridionalis. 


Schema  der  Iridenkleisis 

mit  Iridotomia  lobularis. 


Doppelhäkchen  zum  Ab- 
wartsziehen der  Bindehaut 


beiden  Seiten  der  Pinzette  mit  zwei  schrägen  Scheren- 
schlägen eingeschnitten,  so  daß  ein  kleiner  dreieckiger 
Lappen  entsteht  (Iridotomia  lobularis).  Im  ersteren 
Falle  kommt  ein  totales  Kolobom  zustande,  welches 
nach  oben  spitz  zuläuft  und  dessen  obere  Schenkel 
beide  in  die  Skleralwunde  hineingezogen  bleiben,  da 
eine  Reposition  nicht  vorgenommen  wird.  Besonderen 
Wert  legt  Holth  dabei  darauf,  daß  der  radiäre  Ein- 
schnitt nicht  ganz  bis  zur  Peripherie  der  Iris  reichen 
darf,  damit  der  restierende  Saum  beiderseits  die  Kolobomschenkel  in  Form 
von  zwei  Blindsackfalten  in  der  Wunde  festhält  (Fig.  578).  Im  zweiten 
Falle  resultiert  eine  basale  Iridektomie  und  das  kleine  dreieckige  Iris- 
läppchen wird,  indem  es  mit  der  Pinzette  durch  die  Wunde  gezogen  wird, 
mit  dem  Pigmentblatt  nach  oben  subkonjunktival  eingeklemmt.  Nach 
Entfernung  des  Doppelhakens  zieht  sich  die  Konjunctiva  wieder  zurück 
und  hält  das  Irisstückchen  an  seinem  Orte  fest  (Fig.  579). 

II.   Iridoiasis  antiglaucomatosa  nach  Borthen. 

§  392.  Die  Operation  ähnelt  in  vieler  Hinsicht  der  HoLTHschen  Iriden- 
kleisis und  ist  von  ihrem  Autor  auch  in  bewußter  Anlehung  an  dieselbe 
angegeben  worden. 


Die  Methoden  der  subkonjuuktivalen  Iriseinklemmung.  893 

1.  Akt:  Schnittführung. 

Ungefähr  10  mm  oberhalb  des  Limbus  wird  die  Bindehaut  mit  einer 
feinen  geraden  Pinzette  gefaßt  und  mit  einer  gewöhnlichen  Iris  schere  ein 
kurzer  horizontaler  Schnitt  (von  etwa  3— 4  mm  Länge)  in  die  gehobene 
Konjunktivalfalte  gemacht.  Mit  geschlossenen  Scherenbranchen  arbeitet 
man  sich  dann  unter  der  Bindehaut  bis  zum  Limbus  vor,  indem  die  Scheren- 
spitze in  Zickzackbewegungen  dicht  der  Sklera  entlang  geführt  wird,  um 
den  unterminierten  Lappen  möglichst  dick  werden  zu  lassen  und  ihn  ja 
nicht  zu  fenstern.  Ist  der  Limbus  erreicht,  so  wird,  nachdem  Pinzette 
und  Schere  entfernt  worden  sind,  der  Bulbus  mit  einer  Fixierpinzette 
gefaßt,  eine  Lanze  mit  Hemmungsleiste,  wie  sie  Holth  benutzt,  unter 
die  losgelöste  Konjunktiva  eingeführt  und  1  mm  vom  Hornhautrande 
durch  die  Sklera  in  die  Vorderkammer  eingesenkt.  Der  Korneoskleral- 
schnitt  soll  dabei  nur  4—5  mm  lang  werden. 

2.  Akt:  Irisprolapsbildung. 

Nachdem  die  Vorderkammer  eröffnet  und  das  Kammerwasser  abge- 
flossen ist,  wird  die  Irispinzette  unter  der  Bindehaut  durch  den  Korneo- 
skleralschnitt  bis  zum  Sphinkterrande  eingeführt,  die  Iris  hier  in  einer 
Breite  von  1— 2  mm  gefaßt  und  durch  den  Schnitt  herausgezogen,  wo  sie 
losgelassen  und  ohne  weiteres  sich  selbst  überlassen  wird.  Zu  beachten 
ist  dabei,  daß  an  der  Iris  nicht  zu  stark  gezogen  werden  darf.  Denn  wenn 
dies  geschieht,  läuft  man  Gefahr,  daß  in  gleicher  Weise  wie  bei  großen 
spontanen  Prolapsen  auch  der  gegenüberliegende  Rand  der  Pupille  zu 
weit  nach  der  Wunde  verzogen  wird,  ein  sowohl  kosmetisch  wie  optisch 
ungünstiges  Ergebnis,  da  dann  das  obere  Augenlid  zu  viel  vom  Pupillar- 
gebiet  deckt.  Hat  man  trotz  vorsichtigster  Ausführung  der  Prolapsbil- 
dung  den  Eindruck,  daß  sie  zu  stark  ausgefallen  sei,  so  kann  man  den 
Bindehautlappen  durch  ein  Häkchen  herabziehen  und  sich  den  Prolaps 
freilegen.  Erscheint  er  einem  dann  zu  groß,  so  empfiehlt  es  sich,  die 
Kuppe  mit  einer  Scherenpinzette  abzukappen.  Im  übrigen  erfolgt  niemals 
eine  besondere  Fixation  des  subkonjunktivalen  Irisprolapses,  sondern  die 
in  ihre  ursprüngliche  Lage  sich  zurückziehende  Bindehaut  hält  ihn  in  der 
Regel  an  Ort  und  Stelle  fest. 

Es  kann  allerdings  gelegentlich  vorkommen,  daß  die  Iris  sich  spontan 
reponiert.  Borthen  rät  deshalb,  schon  kurz  vor  der  Operation  einen 
Tropfen  Atropm  zu  geben,  damit  der  Sphinkter  in  den  ersten  Tagen  ge- 
lähmt bleibe. 

Verlauf  und  Nachbehandlung. 

Der  durch  die  Operation  hervorgerufene  Insprolaps  wird  später  eine 
je  nach  den  Umständen  größere  oder  kleinere  Prominenz  bilden,  die  in 
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der  Regel  von  einem  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  konjunktivalen 
Ödem  gedeckt  sein  wird. 

Ein  Binokulus  kommt  nur  für  die  ersten  beiden  Tage  in  Frage.  Unter 
Verwendung  von  Atropin  kann  sogar  schon  nach  24  Stunden  Offenbehand- 
lung eintreten.  Nach  3  Tagen  darf  der  Patient  aufstehen,  nach  8  Tagen 
die  Klinik  verlassen. 

III.   Die  Sklerotomie  mit  Iriseinlagerung  nach  Schlösser. 

§  393.  Die  Methode  von  Schlösser  ähnelt  der  von  Borthen  außer- 
ordentlich, ist  von  ihm  aber  bereits  seit  1904  geübt  worden.  Eine  genaue 
Beschreibung  erfolgte  durch  Jäger  1913. 

1.  Akt:   Schnittführung. 

Mit  einem  Linearmesser  wird  ein  Schnitt  am  Korneoskleralrande  ganz 
nach  der  Art  des  Starschnittes,  nur  wesentlich  kleiner,  vorgenommen. 
Bei  hoher  Tension  und  relativ  weiter  Pupille  soll  er  am  kleinsten,  bei  nie- 
derer Tension  und  enger  Pupille  kann  er  etwas  größer  angelegt  werden, 
niemals  aber  darf  er  die  Länge  von  5  mm  übersteigen.  Die  zwischen 
Punktion  und  Kontrapunktion  gelegene  Bindehautbrücke  muß  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  intakt,  das  Messer  nach  vollendetem  Skleralschoitt 
also  subkonjunktival  bleiben  und  so  seitlich  herausgezogen  werden.  Dieser 
erste  Akt  der  Operation  hat  äußerst  langsam  zu  geschehen,  um  eine 
möglichst  allmähliche  Druckentlastung  des  Auges  beim  Kammerwasser- 
abfluß zu  bewerkstelligen. 

2.  Akt:  Iriseinlagerung. 

In  der  Regel  fällt  nach  Eröffnung  der  Vorderkammer  die  Iris  von 
selbst  in  die  Wunde.  Ist  dies  der  Fall,  so  muß  man  sich  doch  noch  eigens 
davon  überzeugen,  ob  sie  etwa  die  Tendenz  hat,  sich  wieder  zurückzu- 
ziehen oder  noch  mehr  zu  prolabieren.  Um  hierüber  Gewißheit  zu  er- 
langen, soll  man  1—2  Minuten  abwarten,  eventuell  auch  leichte  massie- 
rende Bewegungen  über  der  Wunde  ausführen.  Prolabiert  die  Iris  dabei 
zu  stark,  so  sucht  man  sie  von  der  Seite  her  durch  Eingehen  mit  einem 
feinen  Spatel  in  die  Wunde  wieder  etwas  zurückzubringen.  Zeigt  sie  Nei- 
gung zur  Retraktion,  so  gibt  man  Atropin,  um  den  Sphinkter  baldmög- 
lichst zu  lähmen. 

Besteht  aber  überhaupt  keinerlei  Tendenz  der  Iris,  sich  in  die  Wunde 
einzulegen,  selbst  wenn  man  die  Wundlippen  mit  dem  Spatelchen  lüftet, 
so  wird  mit  der  geraden  Irispinzette  seitlich  eingegangen,  der  dem  Wund- 
scheitel entsprechende  Teil  der  Regenbogenhaut  in  ihrer  mittleren  Partie 
in  Form  einer  kleinen  Falte  gefaßt  und  diese  langsam  in  die  Wunde  hin- 
eingezogen.   Bleibt  sie  so  liegen,  wird  Skopolamin  eingeträufelt  und  Ver- 
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band  angelegt;  zieht  sie  sich  dagegen  nach  einigen  Minuten  wieder  zurück, 
so  wird  nach  der  Hyoszineinträufelung  einige  Zeit  gewartet  und  die  Iris 
von  neuem  in  die  Wunde  gelegt.  Mehr  als  zweimal  braucht  diese  Mani- 
pulation nur  in  den  allerseltensten  Fällen  ausgeführt  zu  werden. 

Ein  mit  der  Ein-  oder  Ausstichstelle  korrespondierender  Irisprolaps 
ist  unbedingt  zu  vermeiden. 

Nachbehandlung. 
Als  Verband  kommt  für  die  ersten  24  Stunden  ein  Binokulus  in  Frage. 
Er  darf  nach  dem  Gesagten  nicht  eher  angelegt  werden,  als  bis  der  Ope- 
rateur darüber  Sicherheit  erhalten  hat ,  daß  die  Iris  vorschriftsmäßig 
in  der  Wunde  liegen  bleibt.  War  das  der  Fall,  so  wird  man  sie  auch  den 
nächsten  Tag  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  noch  in  der  gleichen  Lage 
vorfinden.  Sie  dann  noch  durch  Mydriaka  oder  Miotika  beeinflussen  zu 
wollen,  ist  aussichtslos.  Deshalb  ist  es  auch  nicht  nötig,  den  Okklusiv- 
verband  länger  als  24  Stunden  liegen  zu  lassen,  vielmehr  kann  er  am  zwei- 
ten Tag  durch  ein  Gitter  ersetzt  werden. 

Fast  völlig  dem  ScHLOESSERSchen  Verfahren  gleicht  die  HERBERTSche 
Irisprolaps-Operation  nach  der  Beschreibung,  die  er  kürzlich  von  ihr  ge- 
geben hat.  Nur  wird  die  Iris,  wenn  sie  spontan  in  die  Wunde  vorfällt,  sofort 
mit  dem  Starmesser  durchbohrt,  bzw.  nach  oben  eingeschnitten.  Diese  subkon- 
junktivale  »Transfixion  <<  der  Iris  kann,  falls  der  Druck  hoch  bleibt,  nach  10  bis 
14  Tagen  auch  nochmals  wiederholt  werden. 

Üble  Zufälle  während  der  Operation  und  Störungen  des  Heilverlaufs 
bei  den  Methoden  der  Iriseinklemmung. 

§  394.  Die  möglichen  üblen  Zufälle  während  des  Eingriffs  und  die 
vorkommenden  Störungen  des  Heilverfahrens  sind  bei  den  erwähnten 
drei  Methoden  untereinander  im  wesentlichen  die  gleichen  und  decken  sich 
in  der  Hauptsache  mit  denen,  die  auch  bei  bloßer  Iridektomie  sich  ereignen 
bzw.  nachfolgen  können.  Sie  bedürfen  daher  hier  keiner  besonderen 
Schilderung.  Gelegentliches  Austreten  von  Glaskörper,  zu  stürmisches 
Vordrängen  der  Linse,  intraokulare  Hämorrhagien,  zu  starke  zystoide 
Vernarbung  werden  beobachtet,  ohne  daß  diese  Ereignisse  aber  eine  er- 
heblich größere  Rolle  spielen  als  bei  der  gewöhnlichen  Iridektomie.  Da- 
gegen ist,  wie  schon  bei  der  Technik  erwähnt  wurde,  den  Methoden  der 
Iriseinklemmung  ein  Übelstand  eigen,  daß  die  in  die  Wunde  gelegte  Iris- 
falte sich  wieder  zurückziehen  und  somit  der  ganze  Eingriff  zum  mindesten 
illusorisch  werden  kann,  wenn  nicht  sogar  unter  Umständen  eine  breitere 
Adhäsion  der  Iriswurzel  im  Kammerwinkel  ungünstigere  Verhältnisse 
hinterläßt.  Am  meisten  ist  vor  solchem  unliebsamen  Ergebnis  noch  das 
zweite  HoLTHsche  Verfahren  geschützt,  da  hier  erstlich  die  Fixierung  des 
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umgeschlagenen  dreieckigen  Irisläppchens  unter  die  Bindehaut  die  zu- 
verlässigste ist,  außerdem  in  jedem  Falle  eine  basale  Iridektomie  zurück- 
bleibt. Diese  Form  der  HoLTHschen  Iridenkleisis  hat  sich  mir  unter  den 
Methoden  der  Iriseinklemmung  auch  hinsichtlich  der  Erfolge  am  meisten 
bewährt  und  ich  bilde  deshalb  in  Fig.  580  einen  mikroskopischen  Schnitt 
ab,  der  die  Topographie  der  Teile  unmittelbar  nach  der  Operation  er- 
kennen läßt.  Man  sieht,  daß  das  umgeschlagene  Irisläppchen  in  einem 
breiten  Spaltraum  liegt  und  Holth  hat  in  günstig  verlaufenen  Fällen 
durch  Autopsie  nachweisen  können,  daß  diese  spaltförmige  Kommunikation 
zwischen  Vorderkammer  und  subkonjunktivalem  Gewebe  jahrelang  be- 
stehen blieb. 

Fig.   580. 


Anatomische  Topographie  nach  exakt  ausgeführter  Iridenkleisis. 

Die  Vorderkammer  stellt  sich  in  der  Regel  schnell  wieder  her  und 
es  gehört  zu  den  Ausnahmen,  daß  sie  mehrere  Tage  hindurch  aufgehoben 
bleibt.  Ganz  vereinzelt  kommt  es  aber  nach  einer  BoRTHENSchen  oder 
ScHLÖssERschen  Operation  vor,  daß  die  Kammer  sich  monatelang  nicht 
wieder  bilden  will. 

Spätinfektionen  sind  nach  den  Iriseinklemmungen,  soweit  die  Er- 
fahrung bisher  reicht,  etwas  relativ  Seltenes,  schwerere  Iridozyklitis  ist 
im  Nachverlauf  allerdings  gelegentlich  beobachtet  worden.  Panophthalmie 
sah  Borthen  in  einem  Falle  eintreten. 

Bezüglich  der  Indikationsstellung  für  die  Iriseinklemmung  und  ihrer 
Heilerfolge  sei  auf  den  zusammenfassenden  Paragraphen  am  Schlüsse 
des  gesamten  Kapitels  über  die  fistelbildenden  Operationen  verwiesen, 
in  dem  der  Versuch  gemacht  wird,  nach  dem  heutigen  Stande  unserer 
Kenntnisse  eine  kurze  Übersicht  über  die  einschlägigen  Fragen  zu  geben. 
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B.   Die  Methoden  der  subkonjunktivalen  Limbus-Sklerektomie 

oder  -Trepanation. 

I.   Sklerektomie  nach  Lagrange. 
§  395.     Ursprüngliches  Verfahren  von  Lagrange. 

1.  Akt:  Sklero-Konjunktivalschnitt. 

Phase  1:  Mit  einem  möglichst  schmalen  Linearmesser  wird  ein  Schnitt 
ähnlich  der  gewöhnlichen  de  WECKERschen  Sclerotomia  anterior  begonnen, 
d.h.  das  Messer  wird,  wie  Fig.  581  veranschaulicht,  etwa  1  —  1%  mm  vom 
Hornhautrand  entfernt  im  Skier allimbus  eingestochen  und  nach  Durch- 
führung durch  die  Vorderkammer  in  entsprechender  Weise  1  mm  jenseits 
des  Hornhautrands  ausgestochen,  und  zwar  so,  daß  der  Schnitt,  würde  er 
weiter  genau  parallel  zum  Limbus  durchgeführt,  etwa  das  obere  Viertel 
bis  Drittel  des  Hornhautrandes  umfassen  würde.  Mit  anderen  Worten: 
die  Punktion  erfolgt  —  die  Zahlen  der  Uhr  dem  Hornhautrande  zugrunde 
gelegt  —  am  linken  Auge  zwischen  1  und  2,  die  Kontrapunktion  zwischen 
10  und  11  Uhr,  am  rechten  Auge  entsprechend  umgekehrt. 


Fig.  581, 


Fig.  582. 


Akt  I.  Phase  1. 


LAGRANGEsche  Sklerektomie. 


Akt  I,  Phase  2. 


Phase  2:  Nun  wird  aber  der  Schnitt  nicht  ganz  bis  zu  seinem  Ende 
in  gleichem  Abstand  vom  Hornhautrande  weitergeführt,  sondern  während 
das  Messer  in  langen  Zügen  schneidend  wie  beim  Starschnitt  nach  oben 
geführt  wird,  wird  seine  Schneide  etwas  nach  rückwärts,  der  Messerrücken 
also  kornealwärts  gedreht.  Dies  geschieht  vorzüglich  in  dem  Augen- 
blicke, wo  die  Schneide  den  obersten  Punkt  des  Kammerwinkels  erreicht 
hat  (Fig.  582).  Auf  diese  Weise  durchsetzt  der  Schnitt  in  seinem  mittleren 
Teil  die  Lederhaut  schräger,  und  der  Skleralausschnitt  entfernt  sich  hier 
mehr  vom  Hornhautrand  (etwa  3  mm).  Der  äußere  Schnitt  bekommt 
dadurch  eine  ellipsoide  Gestalt,  während  innen  die  Sklera  überall  genau 
im  Kammerwinkel  eingeschnitten  ist.  Die  Wunde  durchsetzt  die  Leder- 
haut am  oberen  Pol  des  Auges  also  in  schräger  Fläche  und  es  entsteht 
eine  Sklerallefze  in  Form  eines   »Flötenschnabels«.  ( 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  57 
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Phase  3:  Ist  die  Lederhaut  vom  Messer  vollständig  durchschnitten, 
letzteres  also  unter  der  Bindehaut  angelangt,  so  wird  es  derart  gedreht, 
daß  beim  endgültigen  Durchführen  durch  die  Bindehaut  ein  möglichst 
großer  Konjunktivallappen  gebildet  wird  (Fig.  583). 

Fig.  583.  •    Fig.  584. 


Akt  I.  Phase  3. 


Akt  H. 


Fig.    ."»85. 


2.  Akt:  Ausschneidung  eines  Skleralstückes  (eigentliche  Skler- 
ektomie). 

Dieser  Konjunktivallappen  wird  nun  mit  einer  in  der  linken  Hand 
gehaltenen  feinen  Pinzette  erfaßt  und  nach  vorn  über  die  Kornea  herab- 
gezogen. Auf  diese  Weise  wird  auch  die  vordere  Wundlippe  der  Lederhaut 
vorgezogen,  so  daß  die  Wunde  leicht  klafft.  Man  ergreift  alsdann  mit  der 
rechten  Hand  eine  stark  gebogene,  kleine,  möglichst  scharf  schneidende 

Schere  und  schneidet,  wie  Fig.  584  zeigt,  ein 
halbmondförmiges  Stück  aus  der  vorderen  Skle- 
rallefze  aus. 

3.  Akt:  Iridektomie. 
Lagrange  hat  anfänglich  seine  Operation 
in  zwei  Formen  angegeben,  entweder  ganz  ohne 
Iridektomie  oder  mit  totaler.  Letztere  wird 
dann  in  üblicher  Weise  mit  gebogener  Irispinzette 
und  einer  feinen  Irisschere  bzw.  derWECKERschen 
Scherenpinzette  ausgeführt.  Später  hat  er  in 
vielen  Fällen  die  basale  Iridektomie  mit  Stehen- 
lassen des  Sphinkters  vorgezogen.  In  jedem  Falle  ist  für  gute  Reposition 
der  Iris  Sorge  zu  tragen  und  hierauf  der  Konjunktivallappen  an  seine 
ursprüngliche  Stelle  zurückzuschlagen  (Fig.  585). 

§  396.    Technische  Einzelheiten  und  kleine  Abarten  der  Ausführung. 

a)  Zur  Schnittführung. 

Sehr  sorgfältiges  Fassen  der  Bindehaut  mit  der  Fixationspinzette 
nahe  dem  unteren  Pol  der  Hornhaut  ist  erforderlich,  um  den  Schnitt  in 


Nach  Akt  III. 
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der  Weise  schräg  durch  die  Sklera  zu  führen,  wie  beabsichtigt  ist.  Denn 
nur  bei  guter  Fixation  des  Bulbus  kann  dem  Messer  die  gewünschte  Dre- 
hung gegeben  werden.  Von  dem  Grade  dieser  Drehung  und  dem  Zeit- 
punkt, zu  dem  man  mit  ihr  beginnt,  hängt  es  aber  natürlich  ab,  wie  aus- 
gedehnt die  flötenschnabelförmige  schräge  Skleralfläche  ausfällt.  Hier 
ist  also  dem  Operateur  ein  gewisser  Spielraum  gelassen.  Immer  ist  dabei 
Bedacht  darauf  zu  nehmen,  daß  es  in  der  Absicht  der  Operation  liegt, 
an  der  Basis  des  Lederhautlappens,  d.  h.  an  der  Kornealgrenze,  die  Sklera 
nachher  bei  der  Ektomie  in  voller  Dicke  auszuschneiden  und  nicht  etwa 
nur  die  schmale  Endzunge  des  Lappens.  Deshalb  muß  die  Schneide  des 
Messers  nicht  zu  früh  nach  rückwärts  gewendet  werden,  denn  sonst  wird 
der  Lappen  zu  groß  und  vor  allem  zu  leicht  der  Ziliarkörper  verlptzt.  Wohl 
lag  es  anfänglich  in  der  Absicht  Lagranges,  nicht  nur  den  FoNTANASchen 
Raum,  sondern  die  Insertion  des  Ziliarmuskels  einzuschneiden,  man  ist 
aber  später  mehr  und  mehr  davon  abgekommen,  den  Schnitt  auch  innen 
so  weit  peripher  zu  legen.  Der  Operateur  hat  sich  jeweils  den  Ver- 
hältnissen der  Kammerbucht  anzupassen,  und  da  diese  je  nach  der 
Tiefe  der  Kammer  und  peripherer  Anlötung  der  Iris  beim  Glaukom  sehr 
verschieden  zu  sein  pflegen,  so  liegt  hierin  die  Ursache  für  die  vielfachen 
Komplikationen,  die  weiter  unten  zu  besprechen  sein  werden.  Eine  all- 
gemeingültige Regel,  an  welcher  Stelle  das  Messer  rückwärts  zu  stellen 
ist,  läßt  sich  demnach  nicht  geben  und  erst  durch  häufige  Ausführung 
der  Operation  kann  die  genügende  Erfahrung  erworben  werden.  Leichter 
ist  es,  dem  Bindehautlappen  die  gewünschte  Größe  zu  geben.  Hebt  sich 
die  Konjunktiva,  nachdem  das  Messer  unter  sie  gelangt  ist,  ausgiebig  ab, 
so  tut  man  gut,  das  Linearmesser  frühzeitig,  andernfalls  erst  später  auf- 
zustellen. Auf  alle  Fälle  ist  darauf  zu  achten,  daß  der  Bindehautlappen 
die  Sklerallefze  noch  um  mindestens  4  mm  überragt. 

b)  Zur  Sklerektomie. 

Das  wichtigste  ist  hier  die  Wahl  der  Schere."1  Sie  muß,  wenn  man 
genau  nach  Lagrange  verfährt,  ziemlich  stark  gebogen,  dabei  feingliedrig 
und  äußerst  scharf  sein.  Denn  die  Sklera  setzt  der  Exzision  erheblichen 
Widerstand  entgegen  und  mehrfaches  Ansetzen  oder  Quetschen  der  Skle- 
ralränder  ist  durchaus  zu  vermeiden.  Handelt  es  sich  doch  darum,  eine 
kleine  völlig  scharfrandige  halbmondförmige  Lücke  in  der  Lederhaut  zu 
erzeugen.  Da  diese  nahe  dem  Hornhautrand  die  ganze  Dicke  der  Sklera 
durchsetzen  und  sich  erst  peripher  abflachen  soll,  muß  die  Schere  knapp 
an  der  Bindehautgrenze  geführt  werden.  Hierin  liegt  eine  erneute  tech- 
nische Schwierigkeit  der  Operation,  zumal  die  Fixation  der  Sklerallefze 
lediglich    durch  Zug  an  dem  Bindehautlappen  nicht  immer  eine  zuver- 
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Fie.  586. 


Spitzenschere 
amerikanischen  Typs 


lässige  ist.  Es  ist  darum  auch  vorgeschlagen  worden,  den  Rand  der  vor- 
deren Wundlippe  der  Sklera  selbst  mit  einer  feinen  Pinzette  zu  fassen. 
Hierdurch  ist  man  aber  der  Handhabung  der  gebogenen  Schere,  wie  sie 
in  Fig.  584  dargestellt  ist,  leicht  im  Wege  und  es 
empfiehlt  sich  dann,  die  Exzision  entweder  mit 
einer  besonders  stark  gefertigten  Scherenpinzette 
vorzunehmen  -  -  die  gewöhnlichen  WECKERschen 
Pince-ciseaux  sind  zu  schwach,  um  die  Sklera  zu 
durchschneiden  —  oder  aber  sich  hierzu  einer  Schere 
gewöhnlicher  Konstruktion  zu  bedienen ,  bei  der 
die  Branchen  vorn  stark  verdünnt  sind.  Derartige 
Scheren  amerikanischen  Typs ,  wie  sie  in  Fig.  586 
abgebildet  sind,  eignen  sich  nach  meiner  Erfahrung 
am  besten,  weil  sie  an  der  Spitze  besonders  gut 
schneiden  und  das  Operationsgebiet  wenig  verdecken. 

c)  Zur  Iridektomie. 

Die  Iridektomie  wurde  von  Lagrange,  soweit 
er  sich  überhaupt  ihrer  bediente,  anfänglich  vor 
der  Sklerektomie  vorgenommen,  und  manche  Ope- 
rateure ziehen  diese  Reihenfolge  der  beiden  letzten  Akte  der  Operation  auch 
heute  noch  vor.  In  der  Tat  kann  es  sich  empfehlen,  die  Iridektomie  der 
Lederhautausschneidung  vorauszuschicken,  wenn  die  Iris  gleich  nach  Fertig- 
stellung des  Linearmesserschnittes  in  die  Wunde  vorfällt.  Andernfalls 
—  und  durch  gute  Eserinisierung  vor  der  Operation  ist  dies  als  die  Regel 
zu  erstreben  —  ist  es  aber  weit  besser,  die  Reihenfolge,  wie  sie  oben  auch 
bildlich  dargestellt  wurde,  einzuhalten,  also  die  Iridektomie  als  dritten 
Akt  vorzunehmen.  Ob  man  dabei  ein  totales  oder  nur  ein  peripheres 
Kolobom  erstreben  soll,  ist  Ansichtssache.  Ich  persönlich  ziehe  beim 
chronischen  Glaukom  wie  bei  allen  Operationen  so  auch  hier  die  basale 
oder  Knopflochiridektomie  vor  (Fig.  585).  Indessen  ist  man  nicht  immer 
Herr  darüber  und  muß,  wenn  die  Iris  sich  weit  in  der  Wunde  vordrängt, 
ein  totales  Kolobom  in  Kauf  nehmen.  Die  Iridektomie  aber  ganz  zu 
lassen,  wie  es  Lagrange  versucht  hat  und  wie  es  zeitweise  auch  von  einigen 
anderen  Autoren  empfohlen  wurde,  ist  zu  widerraten. 

d)  Zur  Wundtoilett.e. 

Das  gute  Zurückstreichen  der  Irisschenkel  kann  bei  totalem  Kolobom 
Schwierigkeiten  bereiten.  In  Rücksicht  auf  etwaige  Verletzungen  der 
Linsenkapsel  darf  nur  mit  einem  ganz  stumpfrandigen  schmalen  Spatel- 
chen eingegangen  werden.  Vorher  ist  aber  immer  zu  versuchen,  ob  nicht 
durch  leichte  Kornealmassage  (am  besten  mit  der  Spitze  eines  feinen  fest 
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gedrehten  Wattetupferchens)  die  Kolobomschenkel  in  ihre  richtige  Lage 
gebracht  werden  können.  War  die  Iridektomie  nur  eine  basale,  so  gelingt 
dies  meist,  da  der  Sphinkter  sich  unter  der  Massage  leicht  in  seine  richtige 
Stellung  zurückzieht.  Von  einer  Naht  der  Bindehaut  kann  abgesehen 
werden;    bei  relativ  kleinem  Konjunktivallappen  ist  dies  sogar  zu  emp- 

Fig.  587. 


Anatomische  Topographie  nach  exakt  ausgeführter  Sklerektomie. 

fehlen,  da  der  Faden  sonst  zu  leicht  über  die  Trepanationsstelle  zu  liegen 
kommt  und  Reizungen  verursachen  kann.  Bei  großem  Bindehautlappen 
ist  aber  Anlegung  einer  Sutur  zweifellos  das  vorsichtigere  Verfahren. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  nach  exakt  ausgeführter  Operation 
veranschaulicht  Fig.  587. 

§  397.    Üble  Zufälle  während  der  Ausführung  der  Operation. 

a)  Bei   der  Schnittführung. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  zur  exakten  Ausführung  des  Schnittes  absolut 
sichere  Fixation  des  Bulbus  erforderlich.  Bei  alten  Leuten  mit  dünner 
zerreißlicher  Konjunktiva  kommt  es  aber  gelegentlich  vor,  daß  dieselbe 
aus  den  Zähnen  der  Fixationspinzette  ausreißt,  und  die  Folge  kann  sein, 
daß  der  Operateur  dem  Linearmesser  nicht  mehr  die  gewünschte  Drehung 
nach  rückwärts  zu  geben  vermag.  Der  Ausschnitt  aus  der  Sklera  erfolgt 
dann  gegen  seinen  Willen  überall  in  gleicher  Entfernung  vom  Hornhaut- 
rand etwa  wie  ein  gewöhnlicher  Iridektomie-  oder  Starschnitt.  In  diesem 
Falle  tut  man  gut,  auf  die  vorgehabte  Sklerektomie  ganz  zu  verzichten, 
denn  eine  Sklerallefze  von  etwa  1  —  1  ]/2  mm  am  Scheitel  der  Hornhaut 
ist  zu  schmal,  um  mit  Erfolg  eine  Exzision  vorzunehmen,  auch  wenn  ein 
genügend  großer  Bindehautlappen  zustande  gekommen  sein  sollte,  um  den 
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Wundrand  nach  vorn  zu  ziehen.  Selbst  wenn  es  technisch  gelingen  sollte, 
ein  schmales  Streifchen  aus  der  vorderen  Skleralwundlefze  auszuschneiden, 
würde  die  Lücke  doch  zu  klein  werden,  um  später  eine  Fistulation  zu  er- 
möglichen. Man  ändert  also  besser  bei  dem  geschilderten  Vorkommnis 
sofort  sein  Programm  und  beschränkt  sich  auf  eine  gewöhnliche  Iridektomie. 

Das  gleiche  ist  zu  empfehlen,  wenn  nach  gut  erfolgtem  Schrägschnitt 
der  Bindehautlappen  zu  klein  ausfallen  sollte,  so  daß  er  später  die  Skleral- 
lücke  nicht  zuverlässig  genug  zu  schließen  verspricht.  Dem  geübten 
Operateur  wird  dieser  Zufall  allerdings  kaum  begegnen. 

Wohl  aber  ist  es  nicht  immer  zu  vermeiden,  daß  das  Messer,  wenn 
es  in  den  FoNTANAschen  Raum  eindringen  will,  die  Iriswurzel  einschneidet. 
Es  ereignet  sich  das  am  ehesten  an  Augen,  bei  denen  die  Iris  an  ihrer  Wurzel 
der  Hornhautrückwand  ein  Stück  weit  angepreßt,  bzw.  mit  ihr  verwachsen 
ist.  Die  Entstehung  einer  solchen  gleich  durch  den  Messerschnitt  be- 
dingten kleinen  Iridodialyse  ist  an  sich  völlig  unbedenklich,  wenn  man 
sie  rechtzeitig  beobachtet,  da  sie  dann  die  basale  Iridektomie  gewisser 
maßen  ersetzt  und  ein  Iridektomieren  nach  der  Skleralexzision  überflüssig 
macht.  Nur  wenn  die  Iridodialyse  übersehen  wird  und  später  die  Aus- 
führung der  Iridektomie  in  der  im  Gange  der  Operation  vorgeschriebenen 
Weise  versucht  wird,  können  sich  ernstlichere  Nachteile  ergeben,  indem 
die  Irispinzette  dann  leicht  hinter  die  Regenbogenhaut  gerät,  sich  in  der 
Linsenkapsel  verfängt  und  Katarakt  erzeugen  kann. 

Von  vornherein  ungünstiger  ist  es,  wenn  während  des  Schnittes  die 
Iris  vor  das  noch  in  der  Vorderkammer  befindliche  Messer  vorfällt  und 
es  so  ungewollt  primär  zu  einer  größeren  Irisausschneidung  kommt.  Dann 
muß  unmittelbar  nach  Fertigstellung  des  Schnittes  versucht  werden,  das 
lose  Regenbogenhautstückchen  mit  der  Pinzette  herauszuziehen,  es,  wenn 
nötig,  mit  der  Schere,  wo  es  noch  anhaften  sollte,  loszutrennen  und  dann 
die  Kolobomschenkel  sorgfältig  vor  Vornahme  der  Sklerektomie  zu  repo- 
nieren. Am  besten  schützt  aber  vor  dem  Vorkommnis  gute  vorherige 
Eserinisierung,  auch  empfiehlt  es  sich  aus  diesem  Grunde,  den  Schnitt 
nicht  zu  groß  zu  machen.  Im  allgemeinen  soll  er  %  der  Hornhautzirkum- 
ferenz  nicht  übersteigen. 

b)  Bei  der  Sklerektomie. 

Am  leichtesten  passiert  es  dem  Anfänger,  daß  er,  aus  Sorge,  die  Binde- 
haut mit  anzuschneiden,  die  Schere  zu  wenig  tief  herabdrückt  und  dadurch 
ein  zu  schmales  Stückchen  Lederhaut  abkappt.  Auf  diese  Weise  wird  nur 
der  äußerste  Teil  der  flötenschnabelförmigen  vorderen  Sklerallefze  ent- 
fernt, die  nachträgliche  Iridektomie  wird  erschwert,  weil  die  Pinzette 
noch  einen  längeren  Weg  bis  zur  Iriswurzel  hat,  und  vor  allem  wird  der 
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eigentliche  Zweck  der  Fistelbildung  nicht  in  genügender  Weise  erreicht. 
Man  kann  nun  wohl,  wenn  die  Exzision  nachweislich  zu  schmal  ausgefallen 
ist,  die  Schere  ein  zweites  Mal  aufsetzen,  aber  naturgemäß  gelingt  es  jetzt 
schwerer,  die  Sklerallefze  in  gewöhnlicher  Weise  zwischen  die  Scheren- 
blätter zu  bekommen,  auch  ist  nun  die  Gefahr  größer,  die  Bindehaut  mit 
zu  fassen  und  zu  durchlöchern.  Letzteres  ist  bei  allen  fistelbild enden 
Operationen  eines  der  übelsten  und  darum  am  meisten  zu  vermeidenden 
Vorkommnisse.  Da  bei  der  LAGRANGESchen  Operation  die  Bindehaut 
nicht,  wie  beispielsweise  bei  der  EmoTschen,  bis  zu  ihrem  Übergang  in 
die  Hornhaut  aufs  äußerste  zurückpräpariert  wird,  sondern  man  es  dem 
einfachen  Pinzettenzug  am  Bindehautlappen  überläßt,  wieweit  er  die 
vordere  Sklerallefze  freigelegt,  ist  man  von  den  jeweiligen  anatomischen 
Verhältnissen  abhängig.  In  der  Regel  löst  sich  zwar  die  Bindehaut  ge- 
nügend von  der  Lederhaut  ab,  es  können  aber  auch  Verwachsungen  be- 
stehen, die  die  Ausschneidung  des  Lederhautläppchens  erheblich  erschweren. 
Die  Bindehaut  nicht  zu  fenstern,  muß  in  solchem  Falle  jedenfalls  die  vor- 
nehmste Rücksicht  bleiben. 

c)   Nach  der  Sklerektomie  bzw.  bei  der  Iridektomie. 

Legt  man  den  Schnitt  so  schräg  durch  die  Sklera,  wie  es  Lagrange 
ursprünglich  vorschrieb,  daß  er  die  Insertion  des  Ziliarmuskels  einschneidet, 
so  wird  natürlich  der  Ziliarkörper  selbst  leicht  eine  Strecke  weit  freigelegt 
und  es  kommt  gelegentlich  vor,  daß  er  nach  erfolgter  Sklerektomie  in  die 
Wunde  vorfällt.  Macht  man  dann  auch  noch  so  vorsichtig  die  Iridektomie, 
so  wird  ein  Teil  des  Ziliarkörpers  mit  betroffen  und  es  kann  nun  auch 
leicht  Glaskörper  nachstürzen.  Diese  unliebsamen  Folgen,  die  natürlich 
um  so  eher  eintreten,  je  höher  die  Spannung  des  Auges  vor  der  Operation 
war,  sind  aufs  möglichste  zu  vermeiden.  Es  empfiehlt  sich  daher,  beson- 
ders bei  sehr  hohem  Augendruck,  den  Schnitt  nicht  zu  schräg  durch  die 
Sklera  zu  führen,  d.  h.,  wenn  möglich,  das  Messer  in  der  anfänglichen  Lage 
bis  in  den  obersten  Teil  der  Kammerbucht  steil  im  Skleralfalz  zu  führen 
und  es  erst  innerhalb  der  Sklera  nach  rückwärts  zu  drehen. 

Wird  die  Iridektomie  total  ausgeführt,  so  kann  die  Blutung,  wie  auch 
bei  der  gewöhnlichen  Glaukomiridektomie  die  Übersicht  über  die  Lage 
der  Kolobomschenkel  stark  stören.  Da  die  Hämorrhagie  bei  der  Sklerek- 
tomie durchschnittlich  sogar  noch  etwas  stärker  auszufallen  pflegt,  anderer- 
seits hier  aber  eine  exakte  Reposition  noch  wichtiger  ist  und  überhaupt  für 
möglichst  gute  Wundtoilette  zu  sorgen  ist,  so  ist  nach  meiner  Erfahrung  die 
basale  oder  Knopflochiridektomie  bei  weitem  vorzuziehen.  Denn  nach  ihr 
ist  die  Blutung  stets  wesentlich  geringer.  Daß  sich  indessen  das  Totalwerden 
der  Iridektomie  nicht  immer  vermeiden  läßt,  wurde  schon  oben  erwähnt. 
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Nachbehandlung  und  Heilverlauf. 

§  398.    a)  Normales  Verhalten   des  Heilverlaufs. 

Zur  Regel  soll  man  es  sich  machen,  nach  der  Operation  einen  Verband 
anzulegen  und  zwar  einen  Binokulus.  Offenbehandlung  möchte  ich  nach 
meinen  Erfahrungen  dringend  widerraten.  Ja  man  tut  gut,  wenn  es  die 
Verhältnisse  gestatten,  3  Tage  lang  beide  und  dann  etwa  noch  5  Tage 
das  operierte  Auge  zu  verbinden.  Bettruhe  in  Rückenlage  ist  meist  nur 
24  Stunden  erforderlich,  der  erste  Verbandwechsel  braucht  erst  an  dem 
der  Operation  folgenden  Tage  vorgenommen  zu  werden.  Vor  Ablauf  der 
2.  Woche  sollte  Entlassung  aus  der  Klinik  in  keinem  Fall  erfolgen.  E>ie 
Sklerektomie  stellt  also  hinsichtlich  der  Geduld  bei  der  Nachbehandlung 
wesentlich  größere  Anforderungen  an  den  Kranken  als  die  bloße  Iridek- 
tomie.     Häufig  müssen  die  Patienten  3  Wochen  in  der  Klinik  verweilen. 

Was  das  Verhalten  des  Auges  nach  der  Operation  anbetrifft,  so  stellt 
sich  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  die  Kammer  langsamer  her  als 
nach  einer  gewöhnlichen  Iridektomie.  Es  kann  sogar  bis  zu  8  Tagen 
dauern,  ohne  daß  hierin  eine  Komplikation  zu  liegen  braucht.  Auf  der 
anderen  Seite  findet  man  manchmal  schon  an  dem  der  Operation  folgenden 
Tage  die  Vorderkammer  von  annähernd  normaler  Tiefe.  Daß  sie,  einmal 
vorhanden,  sich  später  wieder  aufhebt,  habe  ich  bei  der  Sklerektomie  sel- 
tener gesehen  als  bei  der  später  zu  besprechenden  Trepanation.  Auch  ein 
so  starkes  konjunktivales  Ödem  (nichtentzündliche  Chemosis)  durch  sub- 
konjunktival  abgesickertes  Kammerwasser  findet  man  nicht  so  häufig 
wie  dort  in  den  ersten  Tagen.  Überhaupt  bietet  die  Wunde  anfänglich 
meist  keine  Besonderheiten  und  ein  schmaler  schwarz  durchschimmernder 
Strich  markiert  allein  die  Exzisionsstelle  unter  dem  leicht  gsechwollenen 
Bindehautlappen.  Die  Iris  ist  häufig  merklich  hyperämisch  und  die  Bil- 
dung von  hinteren  Synechien  gehört  so  durchaus  zum  physiologischen 
Verhalten  des  Auges  nach  der  Operation,  daß  man  diese  Neigung  zu  Ver- 
klebungen des  Pupillarrandes  zum  normalen  Wundverlauf  und  nicht  zu 
den  Komplikationen  rechnen  muß.  Es  empfiehlt  sich  deshalb  auch  in  fast 
allen  Fällen,  am  2.  oder  3.  Tage  einen  Tropfen  Atropin  zu  geben. 

Die  endgültige  Form  der  Narbe  ist  eine  verschiedene.  Lagrange 
unterscheidet  drei  Arten:  1.  die  bloße  Verdünnung  der  Sklera,  2.  die  sub- 
konjunktivale  Fistel,  3.  die  ampullenförmige  Abhebung  der  Bindehaut 
durch  Flüssigkeit.  In  welcher  Weise  sich  diese  drei  Formen  nach  Häufigkeit 
auf  die  einzelnen  Formen  des  Glaukoms  verteilen,  ist  schwer  zu  sagen. 
Sicher  trifft  nicht  zu,  daß  die  vorher  bestehende  Höhe  des  intraokularen 
Druckes  darüber  entscheidet.  Dagegen  kann  der  Operationstechnik  ein 
gewisser  Kinfluß  nicht  abgesprochen  werden,   indem  allzu  flaches  Durch- 
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führen  des  Schnittes  und  ungenügende  Exzision  der  Sklerallefze  notwen- 
digerweise die  Schaffung  einer  eigentlichen  Lücke  in  der  Lederhaut  ver- 
hindern muß.  Diese  wird  dann  an  der  Exzisionsstelle  nur  verdünnt 
und  das  Auge  weist  später  nur  eine  leicht  dunkle  Stelle  oberhalb  des  Lim- 
bus  unter  normaler  Bindehaut  auf.  Aber  ob  es  nach  regelrecht  ausge- 
führter Sklerektomie  mit  Bildung  einer  die  ganze  Lederhautdicke  durch- 
setzenden Lücke  zu  dem  am  meisten  erstrebten  Ziele  einer  ampullenför- 
migen  subkonjunktivalen  Filtrationsblase  kommt,  darüber  entscheiden 
Faktoren,  die  im  Wesen  des  einzelnen  Glaukomfalles  liegen  und  sich  unserer 
Erkenntnis  einstweilen  noch  entziehen.  Es  liegt  also  nicht  in  der  Hand 
des  Operateurs,  den  einen  oder  anderen  Ausgang  mit  Sicherheit  zu  er- 
reichen, und  die  Vorstellung,  daß  gerade  in  der  Individualisierung,  d.  h. 
dem  Spielraum,  den  die  LAGRANGEsche  Operation  der  Anpassung  an  den 
einzelnen  Fall  böte,  ein  wesentlicher  Vorteil  ihrer  Technik  gegenüber 
anderen  fistelbildenden  Operationen  liege,  scheint  mir  mehr  dem  erstrebten 
Ziele  als  den  Tatsachen  zu  entsprechen.  Jedenfalls  aber  kommt  es  nach 
der  LAGRANGEschen  Sklerektomie  relativ  seltener  zur  Ausbildung  einer 
großen  gekammerten  Konjunktivalblase  als  etwa  bei  der  ELLiOTschen 
Trepanation,  was  teils  an  Lage  und  Form  der  Sklerallücke,  teils  an  der ' 
verhältnismäßig  geringeren  Größe  des  Bindehautlappens  liegen  dürfte. 
Die  oben  aufgestellte  Forderung,  letzteren  nach  Möglichkeit  groß  zu  machen, 
findet  also  hier  eine  erneute  Begründung. 

§  399.     b)    Störungen  des  Heilverlaufs. 

Die  schwerste  Störung  ist  es,  wenn  die  Wunde  unmittelbar  nach 
der  Operation  klafft,  gegebenenfalls  Ziliarkörper  sich  in  ihr  vordrängt 
und  das  Auge  für  den  vorsichtig  palpierenden  Finger  ausgesprochen  hart 
bleibt.  Es  sind  das  vorzüglich  die  Fälle  sogenannten  malignen  Glaukoms, 
die  auf  jeden  Eingriff  schlecht  reagieren,  nach  der  Sklerektomie  aber  ein 
besonders  bedrohliches  Bild  bieten  können.  Lange  Verzögerung  der  Wund- 
heilung und  Entstehung  einer  häßlichen  zystoiden  Vernarbung  können 
die  Folge  sein,  während  das  Auge  gleichzeitig  ganz  oder  fast  ganz  erblindet. 
Aber  auch  in  weniger  malignen  Fällen  kann  es  nach  anfänglich  normalem 
Aussehen  der  Wunde  zu  einer  von  Tag  zu  Tag  deutlicher  hervortretenden 
zystoiden  Vernarbung  kommen,  wobei  sich  dann  meist  die  Kolobom- 
schenkel  hochstehend  und  Teile  der  Iris  mit  eingeheilt  erweisen.  Je  größer 
der  Skleralschnitt  mit  dem  Messer  gemacht  war,  um  so  eher  kann  es  zu 
dieser  ja  auch  nach  gewöhnlicher  Iridektomie  gelegentlich  zu  beobach- 
tenden Komplikation  kommen,  und  es  wurde  deshalb  bei  der  Technik 
der  Operation  darauf  hingewiesen,  den  Messerschnitt  möglichst  nicht 
größer  als  14  des  Hornhäutumfangs  anzulegen. 
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Auf  allmählich  zunehmende  Linsentrübungen  durch  Verletzung  der 
Linse  bei  der  Operation  wurde  schon  oben  hingewiesen,  ebenso  brauchen 
die  Folgen  stärkeren  Glaskörperverlustes  und  die  Möglichkeit,  daß  in  sel- 
tenen Fällen  auch  einmal  eine  expulsive  Blutung  nach  der  Operation  ein- 
treten kann,  nicht  besonders  besprochen  zu  werden.  Auf  eine  relativ 
häufige  Komplikation  im  Wundverlauf  sei  aber  noch  eigens  hingewiesen, 
nämlich  das  Zustandekommen  von  mehr  oder  minder  mächtigen  Chorioi- 
dealabhebungen.  Im  großen  und  ganzen  ist  dieser  Zwischenfall  als  ein 
harmloser  zu  betrachten,  denn  die  Aderhautabhebungen  bilden  sich,  wenn 
auch  häufig  langsamer  als  nach  Staroperationen,  so  doch  meist  restlos  im 
Laufe  der  ersten  Wochen  nach  der  Sklerektomie  zurück.  Das  Auftreten 
von  ausgesprochener  Iritis  —  die  oben  erwähnte  fast  regelmäßige  Ent- 
stehung hinterer  Synechien  dürfte  mehr  auf  mechanische  als  infektiöse 
Irritation  zurückzuführen  sein  —  ist  nach  der  Sklerektomie  relativ  häu- 
figer als  bei  Trepanoperationen,  die  Gefahr  der  Spätinfektion  dagegen 
eher  geringer.  Hierauf  wird  in  dem  zusammenfassenden  Schlußwort  zu 
den  fistelbildenden  Operationen  nochmals  näher  einzugehen  sein. 

§  400.    Abarten  der  Lagrangeschen  Sklerektomie. 
Modifikation  nach  Holth. 

Das  Wesentliche  der  Abänderung  nach  Holth  ist,  daß  dieser  sich  für 
den  Skleralschnitt  der  Lanze  und  für  die  Sklerektomie  einer  Kneifzange 
(Trepanzange)  bedient. 

Die  Lanze,  welche  an  ihrer  Basis  eine  Hemmleiste  trägt,  soll  an  dieser 
6  mm  breit  und  ihre  Spitze  6  mm  von  der  Basis  entfernt  sein  (vgl.  Fig.  576 
S.  891).  Mit  dieser  Lanze  wird  in  gleicher  Weise,  wie  es  bei  Holths  Iriden- 
kleisis  beschrieben  wurde,  die  Bindehaut  etwa  10  mm  oberhalb  des  Horn- 
hautrandes eingeschnitten  und  unter  der  sich  dabei  fältelnden  Konjunktiva 
vorgeführt,  bis  die  Spitze  etwa  2%  mm  vom  Hornhautrande  angelangt 
ist.  An  dieser  Stelle  wird  sie  in  die  Sklera  eingesenkt  und  in  die  Vorder- 
kammer in  üblicher  Weise,  d.  h.  in  möglichst  flacher  Haltung  vorgeführt. 
Man  löst  dann  mit  einer  feinen  stumpfen  Schere  den  Bindehautlappen  bis 
zum  Limbus  von  der  Sklera  los  und  zieht  ihn  mit  einem  stumpfen  Doppel- 
häkchen (vgl.  Fig.  577  S.  892)  nach  unten.  Man  kann  auch  den  ganzen 
Bindehautlappen  mit  der  Schere  bilden  und  erst  nach  Freilegung  des 
Limbus  die  Lanze  anwenden.  Dieses  Verfahren  ist  in  mancher  Beziehung 
vorzuziehen,  erschwert  aber  natürlich  die  Einführung  der  Lanze  in  die 
Vorderkammer,  da  der  abwärts  gezogene  Bindehautlappen  in  dem  Augen- 
blicke, wo  die  Spitze  der  Lanze  in  die  Kammer  eingedrungen  ist,  wieder 
etwas  nach  aufwärts    gehoben  werden  muß,  damit  sich  das  weitere  Vor- 
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Fig. 


Fig.  589. 


dringen  der  Lanze  in  der  Kammer  nicht  vollkommen  dem  Blick  des  Ope- 
rateurs entzieht.  Etwas  gestört  ist  die  Übersicht  auch  bei  noch  so  ge- 
schicktem Lagewechsel  des  Bindehautlappens,  der  natürlich  durch  einen 
Assistenten  zu  übernehmen  ist;  aber  bei  genügender  Sicherheit  in  der 
Führung  der  Lanze  sind  üble  Zufälle,  wie  Verletzung  der  Linsenkapsel 
durch  die  Lanzenspitze,  nicht  zu  befürchten1).  Liegt  die  Sklerallefze 
frei,  so  wird  die  Exzision  mit  einer  Kneifzange  von  nebenstehender  Form 
(Fig.  588)  ausgeführt.  Sie  muß  kräftig  gebaut  und  die  eigentlichen  Beiß- 
vorrichtung äußerst  scharf  sein, 
die  untere  Platte,  auf  die  der 
Beißrahmen  aufdrückt ,  fein  ge- 
rieft, um  ein  Ausgleiten  zu  ver- 
hindern. Diese  Platte  wird  hinter 
die  vordere  Wundlippe  geschoben 
und  dann  mit  einem  einzigen 
schnellen  Zukneifen .  die  Exzision 
vorgenommen.  Sehr  darauf  zu 
achten  ist,  daß  die  Zange  so  weit 
vorgeschoben  wird,  daß  der  Beiß- 
rahmen bis  dicht  an  den  Limbus 
die  Sklera  ausschneidet,  ohne  die 
Bindehaut  mit  zu  treffen.  Ist  die 
Exzision  nicht  ausgiebig  genug 
erfolgt,  so  kann  man  die  Zange 
wohl  ein  zweites  Mal  ansetzen,  es 
ist  aber  dann  merklich  schwerer, 
die  Exzision  ganz  exakt  der  Ab- 
sicht der  Operation  entsprechend 
anzulegen.  Dann  folgt  basale  Irid- 
ektomie  wie  bei  der  Lagrange  - 
sehen  Operation  und  gegebenen- 
falls Bindehautsutur.  Fig.  589  gibt 
im  Schema  ein  Bild  von  der  Wundläge-  nach  zu  Ende  geführter  Operation. 
Gelegentlich  hat  Holth  auch  die  Exzision  an  der  hinteren  Skleral- 
wundlippe  vorgenommen  und  zu  diesem  Zwecke  den  Lederhautschnitt  mit 
der  Lanze  nur  1  mm  vom  Hornhautrand  entfernt  angelegt.  Fig.  590  ver- 
anschaulicht dies,  doch  ist  diese  Lage  der  Skleralfistel  als  zu  weit  vom 
Kammerwinkel  entfernt  weitaus  weniger  zu  empfehlen. 


Schema  der  Skle- 
ralexzision  au  der 
vorderen     Wund- 
lippe. 


Fig.   590. 


Trepanzange  nach  Holth. 


Schema  der  Skle- 
ra! exzision  an  der 
hinteren      Wund- 
lippe. 


1)  Ich  selbst  habe  die  Operation  mehrfach  in  dieser  Form  ausgeführt  und 
mich  dabei  immer  einer  gewöhnlichen  Lanze  ohne  Arretierungsleiste  bedient. 
Vgl.  dazu  auch  die  Fig.  593  u.  594  S.  909. 


908  Wessely,  Fistelbildende  Operationen. 

Ganz  dem  Sinn  der  LAGRANGEschen  Operation  widersprechend  ist  es, 
dem  Skleralschnitt  die  typische  Lage,  wie  sie  Lagrange  gefordert"  hat, 
zu  geben  und  dann  die  Exzision  an  der  hinteren  Wundlippe  vorzunehmen. 
Dor  und  Jacqueau  haben  dies  empfohlen,  doch  braucht  auf  diese  direkt 
zweckwidrige  Modifikation  kaum  näher  eingegangen  zu  werden,  da  sie 
den  Vorfall  des  Ziliarkörpers  geradezu  herausfordert  und  eine  Fistulation 
kaum  je  ermöglichen  kann. 

Modifikation  nach  Coppez. 

Goppez  bedient  sich  ebenfalls  der  Lanze  zum  Lederhautschnitt  nach 
vorheriger  Abpräparierung  eines  Bindehautlappens.  Diesem  gibt  er  ent- 
weder Rechtecksform  mit  der  Basis  am  Limbus,  wie  Fig.  591  veranschau- 
licht,  oder  er  bildet   einen  großen  sorgfältig  unterminierten   Bindehaut- 

Fi#.  591.  Fig.  592. 


Modifikationen  der  Bindehautlappenbildung. 

läppen  im  Sinne  der  KuhntscIicii  Bindehautdeckung  in  der  ganzen  oberen 
Hälfte  der  Gonjunctiva  bulbi  und  zieht  ihn  nach  fertig  ausgeführter  Skler- 
ektomie durch  zwei  seitliche  Suturen  so  weit  hinab,  daß  er  etwa  das  obere 
Fünftel  der  Kornea  deckt  (Fig.  592).  Eine  derartige  nachträgliche  Binde- 
hautdeckung bei  fistelbildenden  Operationen  hat,  wie  wir  bei  Besprechung 
der  ELLiOTSchen  Trepanation  näher  zu  beleuchten  haben  werden,  ihre 
großen  Bedenken.  Die  Konjunktiva  am  Limbus  sorgfältig  zu  erhalten, 
muß  erster  Grundsatz  aller  fistelbildenden  Operationen  sein. 

Modifikation  nach  David  Priestley  Smith. 

Dieser  Autor  macht  eine  dem  Hornhautrand  annähernd  parallele 
[nzision  der  Bindehaut  etwa  8  mm  vom  Limbus  entfernt,  löst  den  Lappen 
erst  mit  der  Schere,  dann  mit  einem  stumpfen  Spatel  ab  und  zieht  ihn 
nach  abwärts.  Hieran  schließt  er  regelmäßig  eine  Sclerotomia  posterior 
mit  GRAEFEschem  Messer  am  Aequator  bulbi  oberhalb  des  Rectus  exter- 
nus  und  dann  folgt  skleraler  Lanzenschnitt  wie  bei  Holth  (Fig.  593  u.  594). 
Die  Exzision   der  Sklera  wird  unter   Erfassung  der  vorderen  Wundlippe 
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mittels  Pinzette  mit  einer  scharf  schneidenden  Schere  in  zwei  Schlägen  in 
Dreiecksform  ausgeführt  (Fig.  595)  und  die  basale  Iridektomie  angeschlossen. 

Fig.  593. 

Fig.   594.. 


Fig.  595. 


Die  3  Phasen  der  Modifikation  der  Sklerektomie  nach  David  Priestley  Smith. 

Modifikation  nach  Herbert. 

Unter  seinen  vielfachen  Versuchen,  fistulierende  Skleralwunden  zu 
schaffen,  hat  Herbert  eine  keilförmige  Mobilisierung  beschrieben,  die  der 
LAGRANGEschen  Operation  nahesteht,  deshalb  hier  erwähnt  werden  mag. 
Mit  einem  ganz  schmal  abgeschliffenen  Starmesser  macht  er  im  Limbus 
e  inen  etwa  6  mm  langen  Schnitt  ähnlich  dem  LAGRANGEschen  —  in  der 
Vorderkammer  soll  er  nur  3— 4  mm  Ausdehnung  besitzen  — ,  dreht  dann 
aber,  ehe  die  obersten  Sklerallamellen  durchtrennt  sind,  das  Messer  in 
der  Wunde  um,  richtet  es  nach  vorn  und  setzt  in  spitzem  Winkel  keil- 
förmig zu  dem  ersten  Schnitt  einen  zweiten,  der  näher  an  der  Kornea 
unter  der  Bindehaut  mündet.  Ist  das  Messer  hier  ganz  unter  der  Kon- 
junktiva  angelangt,  so  wird  es  nochmals  in  den  ersten,  d.h.  den  rück- 
wärtigen Schnitt  zurückgeführt  und  die  letzten  Sklerallamellen  werden 
nun  auch  hier  durchbrennt.  Die  Bindehautbrücke  soll  erhalten  bleiben, 
eine  basale  Iridektomie  kann  unter  Umständen  angeschlossen  werden. 
Das  Prinzip  der  Operation  ist  also,  ein  keilförmiges  Skleralstückchen  zu 
mobilisieren,  d.  h.  es  subkonjunktival  zu  exzidieren,  aber  an  Ort  und 
Stelle  in  der  Wunde  liegen  zu  lassen.  Die  theoretische  Meinung  geht 
dahin,  daß  es,  von  der  Ernährung  weitgehend  losgelöst,  schrumpfe  und 
je  nach  Bedarf  eine  Filtrationslücke  schaffe. 

Die  weiteren  Modifikationen  der  Sklerektomie  nach  Herbert  mit 
Bildung  eines  an  der  Basis  haftenbleibenden  kleinen  Lappens  sind  keine 
fistelbildenden  Operationen  im  eigentlichen  Sinne  mehr,  sondern  nur  noch 
Abarten  der  Sklerotomie  und  haben  daher  dort  Besprechung  zu  finden. 
Ebenso  gehört  die  BETTREMiEUXsche  »Sklerectomie  simple  non  perforante« 
nicht  hierher,  da  bei  ihr  gewissermaßen  nur  ein  Span  aus  der  Sklera  am 
Limbus  exzidiert  wird,  ohne  eine  Verbindung  mit  der  Vorderkammer  zu  setzen. 
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Bewertung  der  Modifikationen. 

Als  das  schonendste  und  am  meisten  zu  empfehlende  Verfahren  stellt 
sich  nach  meinen  Erfahrungen  unter  den  genannten  Modifikationen  die- 
jenige nach  Holth  dar,  und  zwar  in  der  Form,  daß  der  Lappen  primär 
mit  der  Schere  gebildet,  bis  zum  Limbus  sorgfältig  stumpf  gelöst  und  dann 
mit  dem  Doppelhaken  in  richtiger  Lage  gehalten  wird,  während  die  Lanze 
in  die  Vorderkammer  eingeführt  wird.  Dann  halbmondförmige  Exzision 
der  Sklera  an  der  vorderen  Wundlippe  bis  exakt  zum  Hornhautrand  mit 
der  Trepanzange,  basale  Iridektomie  und  Konjunktivalnaht.  Diese  Form 
der  Operation  vermeidet  manche  Gefahren  der  LAGRANGEschen  Operation 
wie  Iriseinheilung,  Ziliarkörpervorfall,  Glaskörperaustritt  und  Linsenver- 
letzung in  weitem  Maße,  nähert  sich  bereits  stark  der  ELLiOTschen  Tre- 
panation, führt  aber  doch  in  der  Regel  zu  stärkerer  Irisreizung  als  diese. 
Bei  dem  zusammenfassenden  Überblick  am  Schlüsse  des  Abschnitts  über 
die  fistelbildende  Operation  werden  wir  eingehender  darauf  zurückzu- 
kommen haben.  Die  Methode  nach  Smith  besitzt  gegenüber  der  Holth- 
schen  keine  Vorteile,  sondern  schließt  mit  ihrer  dreieckigen  Exzision  die 
Gefahr  der  Bindehautfensterung  in  sich,  die  HERBERTSche  Sklerektomie 
ist  sowohl  in  ihrer  Technik  als  in  ihren  Erfolgen  unsicher. 


II.   Sklerokorneal-Trepanation  nach  Elliot. 
§  401.    Verfahren  nacli  den  Vorschriften  von  Elliot. 

1.  Akt:  Schaffung  des  Bindehautlappens. 

Phase   1:    Inzision    der   Bindehaut.     Mit   einer   feinen    Pinzette 

wird  die  Conjunctiva  bulbi  möglichst  hoch  über  dem  oberen  Pol  der  Kor- 


Fig.   596. 


Fig.  597. 


ursprüngliche  Blndeliautlappenform  nach  Elliot.       Spätere  Bindehautlappenform- nach  Elliot. 


nea  gefaßt  und  der  Bulbus  nach  abwärts  gezogen.  Die  Inzision  mittels 
feiner  Schere  beginnt  dann  etwa  8  mm  vom  Hornhautscheitel  entfernt. 
Ursprünglich  ließ  Elliot  sie  in  Dreiecksform  nach  beiden  Seiten  zum 
Limbus  corneae  absteigen  (Fig.  596),  später  machte  er  den  Einschnitt  immer 


Methoden  der  subkonjunktivalen  Limbus-Sklerektomie  oder -Trepanation.     911 

breiter  und  gab  ihm  schließlich  eine  konzentrische  Form  zum  Hornhaut- 
rand. Fig.  597  veranschaulicht  die  Lage  des  Schnittes  und  läßt  erkennen, 
daß  er  nasal  und  temporal  etwa  5  mm  vom  Limbus  entfernt  endet,  und 
zwar  1— 2  mm  unter  der  Hornhautscheitelhöhe. 

Phase  2:  Abpräparierung  des  Lappens.  Die  Ablösung  des 
Lappens  soll  nur  in  seinen  mittleren  Partien  bis  zur  Sklera  erfolgen,  die 
Wundwinkel  dagegen  haben  möglichst  unberührt  zu  bleiben,  damit  der 
Gewebszug  den  Lappen  später  nach  vollendeter  Operation  wieder  in  seine 
ursprüngliche  Lage  zurückzieht.  Die  Abpräparierung  erfolgt  anfänglich 
mit  einigen  vorsichtigen  Scherenschlägen,  dann  möglichst  stumpf  mit  ge- 
schlossener Schere.  Je  mehr  man  sich  dem  Limbus  nähert,  um  so  sorg- 
fältiger ist  darauf  zu  achten,  daß  alles  episklerale  Gewebe  mitgenommen 
und  die  Lederhaut  ganz  bloßgelegt  wird. 

Phase  3:  Spaltung  der  Hornhaut.     Hat  man  den  Hornhautrand 
erreicht,  so  soll  noch  1  —  1  )/.>  mm  in  die  Kornea  selbst  vorgedrungen  werden 
und  zwar  soll  sie  nach  Elliot  nicht  eingeschnitten,  sondern 
gespalten  werden ,    derart ,    daß    der   konjunktivale   Anteil  Fig-  398. 

der  Hornhaut  (Epithel,  BowMANsche  Membran  und  oberste 
Lamellen)  mit  dem  Konjunktivallappen  in  Verbindung 
bleibt.  Diese  Spaltung  kann  mit  den  geschlossenen  Branchen 
einer  feinen  Schere,  mit  der  BowMANschen  Nadel  oder  einem 
eigenen  keilförmigen  Spalter  (vgl.  etwa  Fig.  598)  vor- 
genommen werden.  Der  Bindehautlappen  darf  dabei  nicht 
mit  der  Pinzette  gefaßt,  sondern  lediglich  durch  Andrücken 
mit  den  geschlossenen  Branchen  einer  Pinzette  an  die  Horn- 
haut vorsichtigst  abwärts  gezogen  werden.  Die  Spaltung  hat 
so  weit  vorzuschreiten,  bis  der  Hornhautrand  in  Form  eines 
schwärzlich  erscheinenden  Halbmondes  freigelegt  ist  und  der 
Bindehautlappen  in  gerader  Linie,   d.  h.   sehnenförmig  an         Hornhaut- 

Spalter. 

diesem  Halbmond  zu  inserieren  scheint. 

2.  Akt:  Durchbohrung  des  Hornhaut-Lederhautfalzes  mit. 
dem  Trepan. 

Das  wesentlichste  Moment  bei  der  Trepanation  ist,  daß  wir,  wie  Elliot 
sagt,  »die  vordere  Kammer  zu  trepanieren  wünschen«,  mit  anderen 
Worten,  daß  es  das  Ziel  der  Operation  ist,  die  Vorderkammer  durch  die 
Fistel  mit  dem  subkonjunktivalen  Gewebe  in  Verbindung  zu  setzen.  Zu 
diesem  Zweck  muß  die  Trepanationsstelle  möglichst  weit  kornealwärts^ 
verlegt  werden.  Dem  Trepan,  dessen  sich  Elliot  bediente  und  der  in 
Fig.  599  abgebildet  ist,  hatte  er  anfangs  an  der  Schneide  ganz  verschiedene 
Öffnungsbreiten  gegeben,  von  lS1^  mm;  später  bevorzugte  er  die  Weite 
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Fig.  599. 


von  2  mm.  Indem  der  Konjunktivallappen  so,  wie  oben  besehrieben, 
ohne  ihn  direkt  zu  fassen,  nur  durch  Druck  einer  Pinzette  nach  unten 
gezogen  wird,  so  daß  der  erwähnte  schwarze  Halbmond  der  Kornea  frei 
zutage  liegt,  wird  der  Trepan  genau  im  vertikalen  Meridian  möglichst 
weit  nach  vorn  aufgesetzt,  damit  er  die  Bohröffnung  teils  im  Hornhaut-, 
teils  im  Lederhautgewebe  schneidet.  Dabei  darf  er  nicht  brüsk  von  vorn 
aufgesetzt  werden,  sondern  hat  von  der  Lederhaut  her  vorsichtig  auf 
seinen  Platz  zu  gleiten,  um  die  Öffnung  dicht  am  Rande  des  Bindehaut- 
lappens anzulegen,  ohne  diesen  selbst  zu  fenstern.  Die  Richtung  der 
Trepanachse  soll  dabei  nicht  nach  dem  Mittelpunkt  des  Augapfels  zielen, 
das  Instrument  also  nicht  senkrecht  zur  Bulbusober fläche 
aufgesetzt  werden,  sondern  leicht  schräg  geneigt  in  der 
Weise,  daß  das  obere  Ende  des  Trepans  ein  wenig  nach 
dem  Fußende  des  Patienten  gerichtet  ist.  Diese  Richtung 
wird  bevorzugt,  weil  der  korneale  Teil  der  Trepanations- 
stelle, der  an  sich  etwas  dicker  zu  sein  pflegt  als  der  sklerale, 
zweckmäßig  zuerst  vollständig  durchbohrt  wird  und  es  nach 
Elliot  direkt  erwünscht  ist,  daß  das  Trepanationsscheibchen 
an  der  skleralen  Seite,  d.  h.  am  oberen  Rande,  noch  mit  ein 
paar  Fasern  haften  bleibt.  Das  Trepanieren  selbst  geschieht 
in  der  Weise,  daß  der  mit  nur  ganz  leichtem  Druck  auf- 
gesetzte Trepan  zwischen  den  drei  ersten  Fingern  der  rechten 
Hand  leicht  hin  und  her  gedreht  wird.  Damit  dieses  ab- 
wechselnde Vor-  und  Rückwärtsdrehen  mühelos  mit  genügen- 
der Sicherheit  und  Schnelligkeit  geschehen  kann,  sind  in 
dem  Handgriff  des  Instruments  Riefen  angebracht,  wie  sie 
Fig.  599  erkennen  läßt,  auch  hat  der  Handgriff  konische  Form,  um  den 
Druck  der  Finger  leicht  zur  Wirkung  kommen  zu  lassen.  Hat  die  Schneide 
die  ganze  Dicke  des  Korneoskleralfalzes  durchschnitten,  was  man  an  einem 
Nachlassen  des  Widerstandes  spürt,  so  ist  das  Instrument  sofort  zurück- 
zuziehen. 

3.  Akt:  Iridektomie. 

In  dem  geschilderten  Augenblicke,  d.  h.  wenn  der  Trepan  durchge- 
schnitten hat  und  hochgehoben  wird,  pflegt  sich  in  der  Regel  das  Trepan- 
scheibchen  deckelartig  hochzuheben  und  die  Iris  sich  darunter  in  Form 
eines  knopfförmigen  Prolapses  vorzuwölben.  Elliot  empfieht  nun,  Deckel- 
chen und  entstehenden  Prolaps  sofort  zusammen  mit  einer  feinen  Pinzette 
zu  fassen  und  mit  einem  einzigen  Scherenschlage  abzukappen.  Auf  diese 
Weise  soll  die  Iridektomie  am  sichersten  eine  exakt  und  rein  basale  werden. 
Wird  der  Prolaps  schnell  ein  relativ  großer,  so  soll  man  nur  seinen  oberen 
Rand  mit   dem  Skleralscheibchen  zusammen  fassen  und  auch  dann  wird 
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der  Sphinkterteil  der  Iris  stehen  bleiben, 
auf  alle  Fälle  zu  erstreben. 


Ein  rein  basales  Kolobom  ist 


4.  Akt:   Wundtoilette. 

Das  wichtigste  bei  der  Wundtoilette  ist  die  sorgfältige  Reposition  der 
Iris.  Elliot  bedient  sich  hierzu  eines  Irrigators  mit  feiner  Kanüle,  die  er 
in  die  Trepanationsöffnung  einführt.  Unter  leichtem  Druck  läßt  er  mit 
diesem  Irrigator  sterile  physiologische  Kochsalzlösung  in  die  Vorderkam- 
mer einfließen,  wodurch  eine  möglichst  schnelle  und  schonende  Reposition 
der  Iris  erstrebt  wird.  Dann  wird  der  Bindehautlappen  zurückgestrichen 
und  verbleibt  hier  in  seiner  Lage,  ohne  daß  in  der  Regel  eine  Fixation 
durch  eine  Naht  erforderlich  ist. 


§  402.    Technische  Einzelheiten  und  kleine  Abarten  der  Ausführung. 

a)  Zur  Wahl  der  Operationsstelle. 

Meines  Erachtens  hat  es  dem  Ansehen  der  ELLiOTschen  Methode 
erheblich  geschadet,  daß  man  glaubte,  in  der  Lokalisation  der  Trepanation 
am  Hornhautrande  völlig  frei  zu  sein,  ja  beliebig  zahlreiche  Trepanations- 


Fig.  600. 


Fig.  601. 
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Topographie  des  Limbus  im  vertikalen  Meridian.        Topographie  des  Limbus  im  horizontalen  Meridian. 

löcher  um  die  Kornea  herum  am  gleichen  Auge  setzen  zu  können.  Dieser 
Auffassung  liegt  die  irrige  Meinung  zugrunde,  der  Limbus  corneae  verhalte 
sich  in  seinem  ganzen  Umfang  gleich.  Schon  Rochon-Duvigneaud  und 
Le  Magoukou  haben  darauf  hingewiesen,  daß  der  Abstand,  welcher  zwi- 
schen vorderer  Hornhaut-Lederhautgrenze  und  Tiefe  des  Kammerwinkels 
liegt,  in  den  verschiedenen  Meridianen  des  Auges  ein  ungleicher  ist.  Sie 
berechnen  ihn  am  oberen  Pol  des  vertikalen  Meridians  auf  21/4  bis  21/2, 
am  unteren  Pol  auf  2  mm,  im  horizontalen  Meridian  außen  und  innen 
dagegen  nur  auf  l1/4mm;  bzw.  die  Distanz  zwischen  Basis  des  zu  bildenden 
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Konjunktivallappens  und  Sehne  des  Ziliarmuskels  im  vertikalen  Meridian 
auf  2— 13/4,  im  horizontalen  auf  1  mm.  Auf  Grund  eigener  zahlreicher 
Messungen  in  mikroskopischen,  teils  vertikalen,  teils  horizontalen  Schnitten 
durch  die  Kammerbucht  normaler  Augen  kann  ich  diese  Maße  im  wesent- 
lichen bestätigen,  wenn  auch  naturgewäß  eine  gewisse  physiologische  Varia- 

Fig.  602. 


Anatomische  Topographie  nach   exakt  am  oberen  Pol   des  Hornhautrandes  ausgeführter  Trepanation. 

Fig.   603. 
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ELLlOTsche  Trepanation  im  horizontalen  Meridian  (Ziliarkörpervorfall). 

tionsbreite  vorhanden  ist.  Im  großen  und  ganzen  aber  bestehen  so  erheb- 
liche Differenzen  der  Konfiguration  und  Lage  der  in  Frage  kommenden 
Teile  in  den  beiden  Hauptmeridianen,  wie  die  Fig.  600  und  601  sie  veran- 
schaulichen. Auch  die  Praxis  lehrt,  daß  die  Trepanation  in  den  verschiedenen 
Meridianen  etwas  durchaus  Unterschiedliches  ist.  Schon  wenn  man  die  Opera- 
tion am  Leichenauge  ausführt,  kann  man  sich  davon  überzeugen,  daß  einmal 
die  Loslösung  des  Bindehautlappens  im  vertikalen  Meridian  leichter  nach 
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vorn  auszudehnen  ist  als  im  horizontalen  und  auch  eine  breitere  Horn- 
hautsichel freizulegen  gestattet  wie  dort.  Die  Trepanation  gerät  daher 
im  vertikalen  Meridian  viel  zuverlässiger  in  den  Bereich  der  Vorderkammer 
als  im  horizontalen.  Das  wird  durch  die  klinische  Erfahrung  voll  bestätigt, 
denn  Trepanationen  im  horizontalen  Meridian  sind  ungleich  häufiger  durch 
Ziliarkörper-  oder  Glaskörperprolaps  kompliziert,  wie  diejenigen  am  oberen 
Pol  der  Hornhaut.  Man  vergleiche  nur  die  beiden  Fig.  602  und  603,  von 
denen  die  erstere  die  anatomischen  Verhältnisse  nach  einer  exakt  am  oberen 
Hornhautpol  ausgeführten  ELLiOTSchen  Trepanation  veranschaulicht,  die 
letztere  das  mikroskopische  Bild  unmittelbar  nach  einer  im  horizontalen 
Meridian  vorgenommenen  Operation  darstellt. 

Auch  bei  Verlötung  der  Iriswurzel  mit  der  Hornhauthinterfläche  in  Spät- 
stadien des  Glaukoms  können  die  Verhältnisse  der  Sklerokorneal-  und  Binde- 
hautgrenze entscheidend  werden.    So  überzeugt  man  sich  z.  B.  leicht,   daß  in 

Fig.  604.  Fig.  605. 


Beispiele  der  verschiedenen  Lage  der  Korneokonjunktivalgrenze  zu  dem  durch  Adhärenz  der  Iriswurzel 

vorgeschobenen  Kammerwinkel. 

einem  Falle,  wie  ihn  Fig.  604  darstellt,  eine  Trepanation  unweigerlich  in  den 
Ziliarkörper  eindringen  müßte,  während  bei  Fig.  605  das  Bohrloch  gerade  die 
adhärente  Partie  freilegen  und  eine  basale  Iridektomie  oder  zum  mindesten  die 
Bildung  einer  Irislücke  an  dieser  entscheidenden  Stelle  ermöglichen  würde. 

Ich  persönlich  vermeide  daher,  wenn  irgend  möglich,  jede  andere 
Lokalisation  der  Trepanationsstelle  als  die  am  oberen  Hornhautscheitei 
und  möchte  überhaupt  der  Ansicht  entgegentreten,  als  sei  die  Trepa- 
nation ein  Eingriff,  den  man  am  gleichen  Auge  beliebig  oft  vornehmen 
könnte.  Gewiß  wird  man  gelegentlich  nach  einer  erfolglos  gebliebenen 
Iridektomie  veranlaßt  sein,  die  Trepanation  außerhalb  der  vorhandenen 
Narbe  also  nach  oben-außen  oder  oben-innen  anzulegen.  Aber  das  sind 
Ausnahmefälle.  Es  als  Regel  aufzustellen,  in  jenen  schrägen  Meridianen 
zu  trepanieren,  um  sich  stets  für  eine  zweite  Operation  einen  relativ 
günstigen  Platz  zu  reservieren ,  wie  es  Brandt  getan  hat ,  dem  ver- 
mag ich  mich  nicht  anzuschließen,  so  zweifellos  damit  für  eine  Doppel- 
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trepanation  die  verhältnismäßig  beste  Lage  geschaffen  wird.  Aber  bei 
einer  in  ihren  Spätfolgen  an  sich  nicht  unbedenklichen  und  darum  stark 
der  Gefahr  der  Diskreditierung  ausgesetzten  Operation  sollte  man  in  der 
Wahl  des  günstigsten  Ortes  für  den  Eingriff  denkbar  streng  verfahren. 
Die  Trepanationsöffnung  nach  unten  zu  legen,  ist  in  Hinblick  auf  die 
dann  allen  äußeren  Schädlichkeiten  frei  exponierte  Lage  des  später  ent- 
stehenden Filtrationskissens  am  meisten  zu  widerraten.  Nach  meiner 
Ansicht  muß  der  obere  Pol  der  Hornhaut  der  Ort  der  Wahl  für  die  Elliot- 
sche  Operation  bleiben,  so,  wie  der  Autor  selbst  es  ja  auch  als  Grundregel 
angegeben  und  wie  das  überhaupt  von  allen  fistelbildenden  Operationen 
zu  gelten  hat. 

b)  Zur  Schaffung  des  Bindehautlappens. 

Das  Bestreben,  dem  Bindehautlappen  eine  breite  Basis  am  Hornhaut- 
rand zu  geben,  ist  gewiß  zweckmäßig,  aber  es  ist  hierzu  nicht  erforderlich, 
einen  Kreisschnitt  von  solcher  Größe  anzulegen,  wie  das  Elliot  zuletzt 
angegeben  hat  und  wie  es  in  Fig.  597  abgebildet  ist.  Man  kommt  nicht 
nur  mit  einer  wesentlich  kleineren  Inzision  aus,  sondern  sie  ist  in  Rück- 
sicht auf  eine  ungestörte  Heilung,  besonders  wenn  man  einen  allzu  großen 
Umfang  des  Filtrationskissens  vermeiden  will,  vorzuziehen.  Denn  das 
Filtrationskissen  etabliert  sich  ausschließlich  im  Gebiet  der  völligen  Los- 
lösung der  Bindehaut  und  seine  zu  große  Ausdehnung  und  Prominenz  ist 
einer  der  wesentlichsten  derjenigen  Faktoren,  welche  die  Gefahr  einer 
Spätinfektion  in  sich  schließen.  Ich  persönlich  gehe  daher  immer  so  vor, 
daß  ich  mit  einer  zierlich  gebauten,  schwach  gebogenen  Schere,  deren 
Blätter  vorn  verjüngt,  an  ihren  Spitzen  aber  leicht  abgestumpft  sind 
(Fig.  586  S.  900),  ungefähr  8  mm  oberhalb  des  Hornhautrandes  einen  etwa 
1  cm  langen  Schnitt  parallel  zum  Limbus  anlege.  Mit  einigen  kurzen 
Scherenschlägen  wird  die  Öffnung  vertieft  und  der  Lappen  nach  unten 
etwas  unterminiert.  Dann  wird  ein  stumpfes  Doppelhäkchen  von  der 
Form  der  Abbildung  Fig.  577  S.  892  in  die  Wunde  eingehängt  und  mit  ihm 
der  Lappen  von  einem  Assistenten  abwärts  gezogen.  Alle  weitere  Los- 
lösung des  Lappens  und  Freipräparierung  der  Sklera  erfolgt  stumpf.  Ich 
bediene  mich  hierzu  eines  kleinen  feinkantigen,  aber  nicht  scharf  geschlif- 
fenen Schaberchens  von  beistehender  Form  (Fig.  606),  das  einem  der  Kuhnt- 
schen  Hornhautschaber  nachgebildet  ist.  Zu  beachten  ist,  daß  bereits 
mindestens  5  mm  oberhalb  des  Hornhautscheitels  die  Wundtiefe  absolut 
bis  zur  Sklera  reichen  und  alles  episklerale  Gewebe  an  der  Stelle,  wo  man 
den  Schaber  ansetzt,  durchtrennt  sein  muß.  Denn  gerade  dieses  Gewebe 
soll,  am  Konjunktivallappen  haftend,  bis  zur  Hornhautgrenze  nach  unten 
abgeschabt  bzw.  nach  vorn  losgelöst  werden,  damit  der  Bindehautlappen, 
unter  dem  man  trepaniert,  möglichste  Dicke  und  Festigkeit  erhält.    Sperren 
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sich  während  der  stumpfen  Lösung  episklerale  Gewebszüge  hindernd  seit- 
lich an,  so  werden  sie  mit  der  Schere  vorsichtig  durchtrennt,  auch  kann 
es  gelegentlich  nötig  sein,  den  Bindehautlappen  selbst  durch  seitliche  Ein- 
kerbungen noch  etwas  zu  vergrößern.  Denn  man  darf  nachher  mit  dem 
Trepan  natürlich  nicht  in  einer  Tasche  arbeiten,  sondern  muß  völlig  freies 
Operationsfeld  haben,  wie  es  Fig.  607  veranschaulicht.  In  der  Regel  aber 
kommt  man  mit  einer  Seitenlänge  des  Schnittes  von  10— 12  mm  aus. 
Durchbohren  gerade  an  der  Stelle,  wo  man  die  Sklera  freilegen  will,  Äste 
vorderer  Ziliargefäße  dieselbe,  so  darf  man  solche  natürlich  nicht  mit  dem 
Schaber  anreißen,  sondern  muß  sie  sorgfältig  vermeiden  und  unter  Um- 
ständen das  Operationsfeld  etwas  mehr  nach  der  Seite  verlegen;  denn 
letzteres   muß    gänzlich   frei   von   Blutung  bleiben,    damit   die    Übersicht 

Fig.  607. 
Fig.  606. 


Schaberchen.  Technik  der  Trepanation  nach  Verfasser. 

nicht  gestört  wird.  Erfolgt  trotz  der  genannten  Vorsichtsmaßregeln  aus 
den  konjunktivalen  oder  episkleralen  Gefäßen  eine  kleine  Blutung,  so 
stillt  man  sie  mit  gegengedrückten  feinen  Wattetupfern.  Es  ist  zweck- 
mäßig, hierzu  eine  größere  Zahl  vor  der  Operation  angefertigter,  am  besten 
mit  l°/00iger  Asterollösung  getränkter,  dann  gut  ausgedrückter  und  fest 
gedrehter  Tupferchen  vorrätig  zu  haben,  die  in  einer  Sterilisationstrommel 
im  Dampf  noch  eigens  sterilisiert  sind.  Mit  dem  feinkantigen  Rand  des 
Schabers  gelingt  es  nun  unschwer,  nicht  nur  die  Sklera  bis  zum  Limbus 
sondern  auch  diesen  selbst  in  genügender  Ausdehnung  freizulegen. 

Zur  »Spaltung«  oder  »Splitterung«  der  Hornhaut  sind  eine 
ganze  Reihe  von  Instrumenten  empfohlen  worden.  Außer  der  von  Elliot 
gebrauchten  BowMANschen  Nadel  haben  vor  allem  das  GnAEFEsche  Linear- 
messer (Brandt),  das  in  flachen  Zügen  schneidend  benutzt  wird,  die  Lanze 
(Meller)  und    der  DESMARREsche  Skarifikateur   (Kuhnt-Bartels)  Ver- 
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wendung  gefunden.  Ich  selbst  habe  eine  eigentliche  Spaltung  der  Horn- 
haut niemals  erforderlich  gefunden  und  möchte  sie  eher  widerraten.  Mit 
dem  erwähnten  Schaberchen  ist  es  mir  in  allen  Fällen  gelungen,  den  Horn- 
hautrand in  Form  der  erforderlichen  1  —  1  x/2  mm  breiten  »schwarzen 
Sichel«  freizulegen,  so,  wie  dies  auch  Fig.  607  veranschaulicht,  und  eine 
Gewebsläsion  der  Hornhaut  oder  eine  Fensterung  des  Bindehautlappens 
ist  bei  diesem  Vorgehen  ausgeschlossen.  Letztere  Vorkommnisse  sind  aber 
die  Hauptgefahren  bei  der  sog.  Spaltung  der  Hornhaut. 

c)   Zur   Durchbohrung    des   Hornhaut-Lederhautfalzes    mit 
dem  Trepan. 

Die  entscheidende  Frage  ist  hier  die  Wahl  des  Instruments  besonders 
hinsichtlich  der  Weite  des  Bohrloches.  Anfänglich  ging  man  in  der  Va- 
riation derselben  sehr  weit  (1  bis  3,5  mm).  Später  wurde  von  den  Opera- 
teuren nur  entweder  der  2  mm-  oder  der  1,5  mm-Trepan  benutzt  und  in 
der  Bevorzugung  des  einen  oder  anderen  schieden  sich  die 
Fig.  608.  Autoren  in  zwei  Gruppen.  Hier  möchte  ich  mit  aller  Ent- 
schiedenheit für  die  ausschließliche  Verwendung  des  Trepans 
mit  einer  Bohrlochweite  von  1,5  mm  eintreten.  Diese  Öffnung 
ist  gerade  groß  genug,  um  den  gewünschten  Irisprolaps  wäh- 
rend der  Operation  entstehen  zu  lassen  und  eine  Dauer- 
filtration zu  gewährleisten,  klein  genug,  um  in  den  meisten 
Fällen  das  Basalbleiben  der  Iridektomie  zu  ermöglichen. 
Bei  größerem  Bohrloch  (2  mm)  fällt  die  Regenbogenhaut 
meist  allzu  ausgiebig  vor,  das  Iriskolobom  wird  leicht  total 
und  vor  allem  das  Filtrationskissen  später  ein  zu  umfang- 
reiches. In  letzterem  Punkte  liegt  aber  eine  der  wesent- 
lichsten Dispositionen  zu  Spätinfektionen,  und  ich  möchte 
vermuten,  daß  manche  dieser  üblen  Folgen  durch  die  Wahl 
eines  zu  weiten  Trepans  begünstigt  waren.  Im  Gegensatz 
hierzu  gibt  der  1  mm-Trepan  wiederum  allzu  enge,  für  die 
Filtration  ungenügende  und  zu  leicht  vernarbende  Wundkanäle,  auch  wird 
die  basale  Iridektomie  zu  sehr  erschwert,  fällt  zu  winzig  aus  oder  wird 
überhaupt  unmöglich.  Wäre  es  nach  der  anatomischen  Topographie  des 
Kammerwinkels  auch  folgerichtig,  am  unteren  Pol  des  vertikalen  Meri- 
dians einen  1  mm-Trepan,  im  horizontalen  Meridian,  d.  h.  nasal  und  tem- 
poral noch  engere  Kaliber  zu  verwenden,  so  werden  in  praxi  die  Resultate 
hierdurch  doch  stark  beschränkt,  ja  unter  Umständen  unbrauchbar.  Jeg- 
liche Trepanations versuche  an  anderen  Stellen  als  am  Scheitel  des  Horn- 
hautrandes sind  eben  besser  zu  unterlassen. 

Weniger  wichtig  wie  der  Kreisumfang  der  Schneide  ist  die  sonstige 
Konstruktion  des  Trepans.     In  den  deutschen  Instrumentenfabriken  wird 


WuRACHscher 
Trepan. 
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das  ELLiOTsche  Instrument  meist  in  einer  etwas  abweichenden  Form  an- 
gefertigt, wie  es  Fig.  608  veranschaulicht.  Dieses  Modell  dürfte  sich  am 
meisten  eingebürgert  haben  und  es  hat  den  Vorzug,  daß  es  leicht  zu  hand- 
haben ist  und  das  Operationsgebiet  wenig  verdeckt.  Einen  einzigen  Nach- 
teil schließt  die  leicht  konische  Form  des  schneidenden  Rohrrandes  in  sich, 
daß  sich  bei  wiederholtem  Abschleifen  der  Kreisumfang  der  Schneide  er- 
weitert. Hierauf  hat  der  Besitzer  eines  solchen  Instruments  also  peinlich 
zu  achten,  da  unter  Umständen  ungewollt  aus  dem  1 1/2  ein  2  mm-Trepan 

Fig.  609. 


Trepan  nach  SOHNATJDIGL. 

entsteht.  Das  Modell  von  Schnaudigl  (Fig.  609)  vermeidet  diesen  Übel- 
stand, da  das  schneidende  Rohr  hier  rein  zylindrische  und  nicht  konische 
Form  hat,  ist  aber  durch  die  Länge  des  Griffes  nicht  so  zart  zu  dirigieren 
wie  die  kleineren  Trepanformen.  Auf  Trepane  mit  Arretierungsvorrich- 
tung soll  erst  an  späterer  Stelle  eingegangen  werden,  da  sie  nur  zur  Ver- 
meidung bestimmter  Komplikationen  konstruiert  sind,  meines  Erachtens 
aber  entbehrlich  sind  und  eher  mehr  Nachteile  als  Vorzüge  bieten.  Ebenso 
kann  auf  besondere  Vorrichtungen  zur  Fixierung  der  Trepanmündung, 
wie  kleine  Ringhalter  oder  dgl.  verzichtet  werden. 

Was  die  Richtung  anbetrifft,  in  der  man  den  Trepan  aufzusetzen  hat, 
so  ergibt  sie  sich  eigentlich  von  selbst.  Zuerst  wird  man  die  Achse  des 
Instruments  auf  alle  Fälle  möglichst  senkrecht  zu  dem  zu  durchbohrenden 
Oberflächenteil  des  Bulbus  halten,  sie  also  etwa  nach  dem  Mittelpunkt 
des  Auges  zielen  lassen,  damit  bei  den  ersten  Drehungen  der  Rand  des 
auszustanzenden  Scheibchens  im  ganzen  Kreisumfang  gleichmäßig  einge- 
schnitten wird,  dann  freilich  tut  man  gut,  wie  unter  anderen  vor  allem 
Brandt  hervorgehoben  hat,  dem  Instrument  etwas  mehr  die  Richtung 
nach  der  Vorderkammer  zu  geben.  Wichtiger  indessen  erscheint  mir,  daß 
man  beim  Aufsetzen  die  Schneide  mit  aller  Vorsicht  hart  bis  zum  Rande 
des  Bindehautlappens  gleiten  läßt,  um  möglichst  weit  kornealwär+s  im 
Lederhautfalz  zu  trepanieren.  Auch  darf  während  der  Drehbewegungen 
nur  ein  sehr  geringer  Druck  ausgeübt  werden,  damit  man  nicht  plötzlich 
mit  dem  Instrument  in  die  Kammer,  die  Iris  oder,  was  noch  schlimmer 
ist,  in  Ziliarkörper  oder  Glaskörper  hineinfällt.  Selbstverständlich  ist 
man  darin,  wie  wenig  oder  wie  stark  man  drücken  muß,  ganz  von  der 
Schärfe  des  Instruments  abhängig.  Der  Operateur  tut  daher  gut,  vor 
dem  Auskochen,   das  wie  bei  allen  schneidenden  Instrumenten  nur  ein 


920  Wessely,  Fistelbildende  Operationen. 

kurzes  sein  darf,  den  Trepan  selbst  am  Probierleder  zu  prüfen,  um  sein 
Instrument  zu  kennen1).  Bei  einem  wirklich  gut  schneidenden  Trepan 
bedarf  es  nur  eines  kaum  merklichen  Druckes  und  weniger  Umdrehungen, 
um  die  Bulbuswandung  zu  durchschneiden.  Hat  man  Sorge,  zu  schnell 
zu  tief  zu  geraten,  so  ist  es  völlig  unbedenklich,  das  Instrument  für  einen 
Augenblick  hochzuheben  und  sich  von  der  Tiefe  der  Schnittrinne  zu  über- 
zeugen, denn  überraschend  leicht  findet  die  Trepanschneide  beim  Wieder- 
aufsetzen den  Weg  in  die  vorgezeichnete  Bahn  zurück.  Nur  muß  dafür 
gesorgt  sein,  daß  das  Operationsgebiet  völlig  übersichtlich  und  frei  von 
Blut  ist.  Bei  dem  von  mir  empfohlenen  Vorgehen  hält  der  Assistent  mit 
seiner  linken  Hand  den  Bindehautlappen  mittels  des  stumpfen  Doppel- 
häkchens nach  unten  und  behält  die  rechte  Hand,  wenn  nötig,  zum  Tupfen 
frei.  Der  Operateur  selbst  aber  drückt  zweckmäßig  mit  seiner  linken 
Hand  einen  der  erwähnten  Wattetupfer  oder  eine  mit  einem  noch  klei- 
neren Wattebäuschchen  versehenen  Pinzette,  nahe  der  Trepanationsstelle 
leicht  auf  die  Sklera,  um  einerseits  das  Operationsgebiet  sauber  zu  halten, 
andererseits  den  Bulbus  noch  etwas  sicherer  zu  fixieren  und  ein  gewisses 
Widerstandsgefühl  zu  haben.  Den  Augenblick,  wo  der  Trepan  völlig 
durchgeschnitten,  fühlt  man  dann  gewissermaßen  in  beiden  Händen  an 
dem  Nachlassen  des  Widerstandes,  außerdem  tut  er  sich  häufig  dadurch 
kund,  daß  der  Patient  Zeichen  eines  leichten  Schmerzes  zu  erkennen  gibt. 
Ein  weiteres  gutes  Kennzeichen  des  Durchdringens  des  Trepans  ist,  worauf 
besonders  Axenfeld  hingewiesen  hat,  die  meist  im  gleichen  Augenblick 
bereits  beginnende  Verziehung  des  Pupillarrandes  nach  oben.  Sie  zu 
beobachten,  wird  freilich  nicht  immer  möglich  sein,  da  der  herabgezogene 
Bindehautlappen  dem  Operateur  leicht  Iris  und  Pupille  verdeckt.  Gibt 
es  somit  die  verschiedensten  Anzeichen  für  erfolgtes  Durchschneiden,  so 
ist  es  doch  auf  alle  Fälle  zu  empfehlen,  die  letzten  schneidenden  Bewe- 
gungen des  Trepans  langsam  und  vorsichtig  auszuführen,  damit  die  Kammer 
sich  nicht  brüsk  entleert,  sondern  der  Humor  aqueus  möglichst  langsam 
abfließt. 

d)  Zur  Iridektomie. 

In  vielen  Fällen  wird  in  dem  Augenblicke,  wo  der  Trepan  so  weit 
durchgeschnitten  hat,  daß  man  das  Nachlassen  des  Widerstandes  fühlt 


i)  An  dieser  Stelle  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  man  auch  der  me- 
chanischen Reinigung  des  Trepans  vor  dem  Auskochen  besondere  Aufmerksamkeit 
zuwenden  muß,  denn  in  dem  engen  Rohr  setzt  sich  leicht  Rost  oder  Schmutz 
(letzterer  vorzüglich  beim  Schleifen)  fest.  Es  empfiehlt  sich  daher,  das  Rohr  mit 
einem  entsprechend  dicken,  weichen,  dochtartigen  Woll-  oder  Seidenfaden  vor  der 
Sterilisierung  durchzuziehen.  Dann  legt  man  den  Trepan  zweckmäßig  für  einige 
Zeit  in  70(yoigen  Alkohol,  5%iges  Karbol  und  von  hier  aus  erst  ins  kochende 
Wasser  für  1  Minute. 
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und  die  Iris  sich  vorwölbt,  das  Skleralscheibchen  völlig  aus  der  Bohrstelle 
losgelöst  sein  und  vom  abfließenden  Kammerwasser  abgeschwemmt  werden. 
Selten  einmal  kann  es  im  Trepanrohr  festgeklemmt  sein  oder  gar  in  die 
Kammer  hineinfallen.  Häufig  dagegen  haftet  es  mit  ein  paar  feinen,  noch 
nicht  durchschnittenen  Skleralfasern  an  einer  Stelle  des  Bohrlochrandes 
fest,  sei  es  an  dessen  oberer  oder  seitlicher  Zirkumferenz.  Dann  hebt 
der  entstehende  Irisprolaps  das  Scheibchen  ventildeckelartig  in  die  Höhe, 
und  es  fragt  sich,  soll  man  es  vor,  nach  oder  gleichzeitig  mit  dem  Iris- 
prolaps abkappen.  Letzteres  Vorgehen,  das  Elliot  empfiehlt,  läßt  sich 
nach  meiner  Erfahrung  nur  selten  verwirklichen.  Entscheidend  soll  in 
jedem  Falle  sein,  wie  schnell  der  Irisprolaps  wächst;  denn  lassen  wir  diesen 
zu  groß  werden,  so  wird  aus  der  erstrebten  basalen  Iridektomie  leicht  eine 
totale.  Hindert  das  Deckelchen  den  Zugang  zur  Iris  nicht, 
so  fasse  man  daher  sofort  den  Prolaps  an  seiner  Basis  mit  ^ig-  61°- 
der  vom  Instrumentator  schon  bereit  gehaltenen  gewöhnlichen 
Irispinzette  und  kappe  ihn,  ohne  die  Iris  weiter  herauszu- 
ziehen, mit  der  Scherenpinzette  ab.  Auch  wenn  der  Prolaps 
sich  bereits  stärker  vorgewölbt  hat,  soll  man  versuchen,  durch 
möglichst  peripheres  Fassen  der  Iris  nur  den  basalen  Teil  zu 
exzidieren.  Die  Gefahr  besteht  allerdings  dabei,  den  aller- 
äußersten Teil  der  Iris  doch  stehen  zu  lassen  und  im  eigent- 
lichen Sinne  des  Wortes  ein  »Knopfloch«  in  sie  zu  schneiden, 
was  auf  alle  Fälle  vermieden  werden  muß,  denn  auch  bei  der 
Trepanation  ist  wie  bei  allen  Glaukomoperationen  der  exakt 
basale  Ausfall  der  Iridektomie  strengstes  Erfordernis.  Nur 
die  eigene  Erfahrung  kann  daher  den  Operateur  lehren,  wann 
er  bei  zu   stark  sich  vorwölbendem  Prolaps  die  basale  Iris-  Leicht  gebogener 

Rundspatel. 

abkappung  noch  versuchen,  wann  er  statt  dessen  bewußt 
die  totale  Iridektomie  vornehmen  soll.  Die  Abtragung  des  Skleral- 
deckelchens  macht  an  sich  weder  nach  noch  vor  der  Iridektomie  Schwierig- 
keiten, im  letzteren  Falle  muß  nur  darauf  geachtet  werden,  daß  die  fassende 
Pinzette  oder  die  abschneidende  Schere  weder  den  Prolaps  in  das  Trepan- 
loch  zurückdrängt,  noch  ihn  selbst  verletzt.  Denn  ist  einmal  die  Iris 
eingefallen  oder  in  die  Kammer  zurückgeschlüpft,  so  ist  die  Iridektomie 
selten  mehr  mit  der  gleichen  Schonung  und  Exaktheit  auszuführen.  Die 
Verwendung  einer  Irispinzette  mit  zurückgebogenen  Häkchen,  wie  sie 
v.  Hess  für  die  basale  Iridektomie  nach  der  Staroperation  angegeben  hat, 
kann  bei  solchem  Zufalle  von  Vorteil  sein. 

e)  Zur  Wundtoilette. 

Die  Reposition  der  Iris  macht  nach  der  basalen  Iridektomie  nur  selten 
Schwierigkeiten.     In  der  Regel  gelingt  sie  überraschend  leicht  durch  bloße 
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Massage,  d.  h.  der  Sphinkterrand  zieht  sich  an  seine  normale  Stelle  zurück, 
sobald  man  mit  einem  der  erwähnten  Wattetupfer  mehrfach  leicht  auf 
den  oberen  Teil  der  Hornhaut  drückt  oder  sanfte  abwärts  streichende 
Bewegungen  ausführt.  Nur  ausnahmsweise  muß  man  mit  einem  schmalen 
drehrunden  Spatelchen  von  nebenstehender  Form  (Fig.  610)  in  die  Trepa- 
nationsöffnung eingehen,  was  natürlich  nur  mit  äußerster  Vorsicht  ge- 
schehen darf.  Von  der  Irrigation  der  Vorderkammer,  wie  sie  Elliot  emp- 
fiehlt, Gebrauch  zu  machen,  habe  ich  mich  nie  veranlaßt  gesehen.  Da- 
gegen fixiere  ich  den  Bindehautlappen  nach  seiner  Reposition  stets  mit 
einer  feinen  Seidennaht. 

§  403-    Üble  Zufälle  während  der  Ausführung  der  Operation. 

a)  Bei  der  Lappenbildung. 

Ganz  selten  ergeben  sich  bei  der  Lappenbildung  Komplikationen, 
welche  die  Ausführung  der  Operation  stören.  Selbst  wenn  einmal  eines 
der  die  Sklera  perforierenden  Gefäße  durchschnitten  oder  bei  der  stumpfen 
Lösung  des  Lappens  angerissen  werden  sollte,  so  wird  man  der  Blutung 
durch  Andrücken  von  Wattetupfern  oder  Instillation  eines  Tropfens  Adre- 
nalin in  der  Regel  schnell  genug  Herr,  um  bald  auf  übersichtlichem  blut- 
freien Operationsfeld  weiterarbeiten  zu  können.  Dem  Anfänger,  dem  eine 
Verletzung  von  Gefäßen  eher  unterlaufen  kann  als  dem  Geübten,  ist  dabei 
aber  zu  empfehlen,  auf  die  Blutstillung  jedenfalls  die  nötige  Geduld  zu 
verwenden  und  lieber  ein  paar  Minuten  länger  vergehen  zu  lassen,  als  etwa 
in  unübersichtlichem  Feld  den  Trepan  anzusetzen.  Denn  es  gibt  keinen 
Fehler  bei  der  ELLiOTschen  Operation,  der  sich  mehr  rächen  kann,  als 
Anlegen  der  Bohröffnung  an  nicht  ganz  korrektem  Orte  oder  auf  nicht 
sauber  freiliegendem  Skleralgewebe. 

Ein  weniger  leicht  wieder  gut  zu  machender  Zufall  bei  der  Bildung 
des  Konjunktivallappens  als  das  Anreißen  von  Gefäßen  ist  die  Verletzung 
des  Lappens  selbst,  speziell  die  Fensterung  an  seiner  Basis.  Bedient  man 
sich  zur  Abpräparierung  eines  schmalkantigen  oder  stumpfen  Instruments, 
wie  ich  es  oben  angegeben  habe,  so  wird  eine  Durchlochung  des  Lappens 
allerdings  kaum  vorkommen  —  mir  selbst  ist  sie  wenigstens  nie  unter- 
gelaufen — ,  eher  dagegen  gibt  dazu  die  Verwendung  schneidender  Instru- 
mente, wie  des  Linearmessers,  der  Lanze,  einer  Nadel  usw.  Veranlassung. 
Auch  daß  der  Lappen  sich  nicht  so  weit  nach  vorn  abpräparieren  läßt, 
bis  der  Hornhautrand  in  genügender  Breite  als  schwarze  Sichel  freiliegt, 
wird  man  bei  dem  empfohlenen  Verfahren  nur  ganz  selten  erleben,  jeden- 
falls um  so  seltener,  eine  je  größere  Übung  man  in  der  Ausführung  der 
Operation  gewonnen  hat.  Ist  aber  eine  der  beiden  Komplikationen  ein- 
getreten,  d.  h.   ist   wirklich   ausnahmsweise   einmal  eine   Fensterung  des 
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Lappens  erfolgt,  oder  erweist  sich  die  Bindehaut  am  Hornhautrande  un- 
überwindlich adhärent,  so  tut  man  in  beiden  Fällen  gut,  von  der  geplanten 
Operation  Abstand  zu  nehmen  und  statt  der  Trepanation  eine  gewöhn- 
liche basale  oder  totale  Iridektomie  unter  Benutzung  der  Lanze  zum 
Skleralschnitt  auszuführen.  Denn  das  Klaffen  eines  Konjunktivalfensters 
über  der  Trepanationsstelle  stellt  naturgemäß  eine  ernste  Gefahr  für  das 
Auge  während  des  Heilverlaufs  dar,  wogegen  es  über  einem  skleralen 
Lanzenschnitt  gänzlich  belanglos  ist,  und  auch  die  zu  weit  rückwärtige 
Lage  des  Bohrlochs  birgt  so  viele  Übelstände,  daß,  sobald  sie  unvermeid- 
lich scheint,  die  gewöhnliche  Iridektomie  der  Trepanation  vorzuziehen  ist. 

b)  Bei  der  eigentlichen  Trepanation. 

Viel  ungünstiger  im  Vergleich  zur  eben  erwähnten  Fensterung  des  Binde- 
hautlappens bei  dessen  Abpräparierung  ist  es,  wenn  beim  Aufsetzen  oder 
während  des  Drehens  des  Trepans  die  Basis  des  Lappens  von  der  Trepan- 
schneide  mit  erfaßt  und  in  sie  hineingezogen  wird,  denn  dann  wird  zu- 
gleich mit  der  Bildung  des  Skleralscheibchens  auch  ein  Loch  in  die  Kon- 
junktiva  hineingestanzt.  Das  aber  pflegt  der  Operateur  erst  nach  voll- 
zogener Trepanation  oder  am  Schlüsse  der  Operation  zu  bemerken,  wenn 
der  Bindehautlappen  in  seine  ursprüngliche  Lage  zurückgebracht  worden 
ist,  und  der  Schaden  kann  dann  natürlich  nicht  mehr  gut  gemacht  werden. 
Wohl  vernarbt  die  kleine  Bindehautwunde  in  der  Regel  von  selbst  und 
die  gesamte  Wundheilung  verzögert  sich  nur  um  einige  Tage,  aber  einerseits 
verhindert  die  mit  der  Skleralöffnung  sich  narbig  verbindende  Bindehaut 
später  die  Ausbildung  eines  regulären  Filtrationskissens,  andererseits  stellt 
sie  dauernd  einen  Locus  minoris  resistentiae  über  der  Trepanationsstelle 
dar,  der  in  Hinblick  auf  die  Gefahr  einer  Spätinfektion  etwas  Unbehagliches 
behält.  Es  ist  deshalb  mit  größter  Peinlichkeit  darauf  zu  achten,  daß 
der  Trepan  nur  bei  guter  Sicht  des  Operationsfeldes  und  völligem  Frei- 
liegen des  Limbus  aufgesetzt  wird.  '  Die  geringsten  der  Sklera  noch  auf- 
liegenden subkonjunktivalen  Gewebsfasern  können,  indem  sie  sich  beim 
Drehen  des  Trepans  anspannen,  den  Bindehautlappen  in  die  Trepan- 
schneide  hineinziehen.  Deswegen  ist  möglichste  Sorgfalt  in  der  Befolgung 
der  oben  dargelegten  Vorsichtsmaßregeln  anzuraten,  wozu  auch  gehört, 
daß  man  den  Trepan  nicht  schroff  aufsetzt,  sondern  ihn,  wie  geschildert 
wurde,  von  der  Sklera  aus  langsam  nach  vorn  auf  seinen  Platz  gleiten  läßt. 

Üble  Zufälle  kann  ferner  bei  der  Anlegung  des  Bohrloches  ein  zu 
schnelles,  dem  Operateur  überraschend  kommendes  Durchschneiden  des 
Trepans  durch  die  Bulbuswand  nach  sich  ziehen,  indem  der  Operateur 
mit  dem  Instrument  gewissermaßen  in  das  innere  Auge  hineinfällt.  Die 
dadurch  bedingte  brüske  Entleerung  der  Kammer  kann  intraokulare  Hä- 
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Fig.  611.         Fig.  612. 
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morrhagien,  Einklemmung  der  Linse  und  der  Zonula  in  die  Wunde,  kurz 
alle  diejenigen  Komplikationen  zur  Folge  haben,  die  wir  bei  jeder  Art 
von  Glaukomoperationen  so  sehr  fürchten,  weil  dann  der  Druck  selbst 
während  der  Operation  nicht  herabgesetzt  wird,  sondern  eher  noch  steigt. 
Ja  sogar  ein  Hineinfallen  mit  dem  Instrument  in  Linse  und  Corpus  vitreum 
kann  dem  ungeschickten  oder  hastigen  Operateur  begegnen,  so  daß  Glas- 
körpervorfall und  später  Kataraktbildung  die  Folgen  sein  können.  Es 
ist  deshalb  bei  Beschreibung  der  technischen  Details  bei  Ausführung  der 
Operation  so  eindringlich  darauf  hingewiesen  worden,  daß  bei  guter  Schärfe 
des  Trepans  die  Drehungen  mit  ganz  geringem  Druck  langsam  und  vor- 
sichtig ausgeführt  werden  müssen  und  der  Operateur  das  Instrument  lieber 

einmal  zu  oft  als  zu  selten  lüften  soll.  Von  einer 
ganzen  Reihe  von  Autoren  sind  auch  besondere 
Sperrvorrichtungen  an  den  Trepanen  angegeben 
worden,  die  ein  zu  weites  Vordringen  durch  die 
Sklera  verhindern  sollen.  Bei  dem  KuHNTschen 
Modell  (Fig.  611)  füllt  z.  B.  ein  Vollstift,  der 
durch  einen  Schraubengang  in  der  Höhe  ver- 
stellbar ist,  den  Innenraum  des  Trepanrohres 
aus,  so  daß  man  die  Schneide  je  nach  Bedarf  nur 
1  mm  oder  etwas  mehr  über  den  Innenkolben 
vorragen  lassen  kann.  Mit  absoluter  Sicherheit 
wird  dadurch  ein  Tieferdringen  des  Trepans  frei- 
lich nicht  verhindert,  sondern  ihm  höchstens  ein 
etwas  größerer  Widerstand  entgegengesetzt.  Einen 
besseren  Schutz  vor  zu  tiefem  Einschneiden  geben 
jene  Trepanformen ,  bei  denen  ein  Hemmungs- 
ring außen  an  dem  schneidenden  Rohr  in  einem  Schraubengewinde  ver- 
schieblich angebracht  ist ,  wie  ihn  z.  B.  das  ZiMMERMANNsche  Modell 
(Fig.  612)  aufweist.  Derartige  Hemmungsringe  verdecken  aber  während 
der  Anwendung  des  Instruments  dessen  Schneide  sowie  das  Operations- 
feld in  recht  störender  Weise.  Vogt  hat  deswegen  an  seinem  elektrisch 
betriebenen  Trepan,  der  ähnlich  wie  ein  Zahnbohrer  durch  einen  Motor 
in  Rotation  gesetzt  wird,  nur  einen  halbkreisförmigen,  feststehenden 
Hemmungsring  angebracht.  Der  mechanischen  Rotation  gibt  er  vor  der 
manuellen  den  Vorzug,  da  man  dann  mit  dem  Instrument  keinerlei  Druck 
auf  den  Bulbus  auszuüben  brauche.  Ich  persönlich  habe  bei  Ausführung 
der  Trepanation  nie  das  Bedürfnis  nach  derartigen  Vorrichtungen  gehabt, 
sie  scheinen  mir  für  den,  der  den  Trepan  geschickt  handhabt,  entbehrlich 
zu  sein,  ja  sogar  die  Operation  nicht  unwesentlich  zu  komplizieren. 

Fällt    beim    Durchlochen    der    Korneoskleralgrenze    das   ausgestanzte 


Modell 
Zimmermann. 
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Trepanscheibchen  gelegentlich  einmal  in  die  Vorderkammer,  was  im  ganzen 
selten  der  Fall  sein  wird,  so  ist  das  ein  völlig  harmloses  Ereignis.  Man 
kann  das  Scheibchen  ruhig  in  der  Kammer  belassen,  ohne  je  irgendeine 
Störung  des  Wundverlaufs  oder  eine  spätere  Komplikation  befürchten  zu 
müssen.  Unangenehmer  ist  es,  wenn  sich  nach  Abfluß  des  Kammerwassers 
und  ventilartiger  Hochhebung  des  Deckelchens  zeigt,  daß  noch  Skleral- 
stränge  im  Trepanloch  stehen  geblieben  sind,  die  auch  bei  Abkappung 
des  Scheibchens  nicht  durchtrennt  werden.  Es  kann  hierdurch  das  Ein- 
treten des  Irisprolapses  verhindert  und  die  Iridektomie  erschwert  werden, 
auch  beeinträchtigt  ein  solches  Vorkommnis  später  leicht  die  Ausbildung 
des  Filtrationskissens.  Möglichst  gleichmäßig  tiefes  Einschneiden  des 
Trepans  in  seinem  ganzen  Umfange  ist  daher  bei  der  Führung  des  Instru- 
ments zu  erstreben  und  allzu  schräges  Aufsetzen  in  einem  oder  anderen 
Sinne  (vgl.  die  obigen  Ausführungen  darüber)  zu  vermeiden.  Daß  das 
Trepanscheibchen  mit  einer  feinen  Faser  an  der  einen  oder  anderen  Seite 
haften  bleibt,  wird  ohnedies  schon  oft  genug  der  Fall  sein. 

c)  Bei  und  nach   der  Iridektomie. 

Auf  welche  Weise  wir  es  zu  erreichen  suchen,  daß  die  Iridektomie 
rein  basal  ausfällt,  wurde  oben  bei  Besprechung  der  Technik  schon  ein- 
gehend erörtert.  Das  rasche  Zugreifen  beim  Vordringen  des  knopfförmi- 
gen  Irisprolapses  ist  dabei  entscheidend,  die  Entstehung  des  letzteren  aber 
immer  das  zu  wünschende  und  zu  erstrebende  Ereignis.  Es  kommt  in- 
dessen vor,  daß  das  Vorfallen  der  Iris  ausbleibt,  ja  sogar  die  Kammer  nach 
erfolgter  Trepanation  sich  nicht  einmal  entleert.  Das  kann  der  Fall  sein, 
wenn  die  Iris  breit  im  Kammerwinkel  mit  der  Hornhauthinterfläche  ver- 
lötet ist.  Vorsichtiges  Eingehen  mit  dem  Spatel  durch  das  Bohrloch  in 
der  Richtung  der  Kammer  ist  hier  zu  empfehlen,  um  die  periphere  Syn- 
echie zu  lösen,  und  erst  dann  der  Versuch  zu  machen,  mit  der  Irispinzette 
die  Regenbogenhaut  zeltförmig  ein  wenig  aus  der  Trepanöffnung  heraus- 
zuziehen und  sie  abzukappen.  Auch  dem  geübten  Operateur  laufen  aber 
Fälle  unter,  bei  denen  selbst  auf  diese  Weise  keine  Iridektomie  zustande 
zu  bringen  ist,  die  Operation  also  nicht  den  gewünschten  endgültigen  Erfolg 
haben  kann.  Hier  ist  es  im  wesentlichen  Frage  der  Indikationsstellung, 
wie  oft  solche  Komplikationen  eintreten.  Je  mehr  man  die  ELLiOTsche 
Trepanation  auf  ihr  eigenstes  Gebiet,  nämlich  auf  Fälle  reinen  primären 
chronischen  Glaukoms  beschränkt,  um  so  seltener  wird  man  derartige 
Zufälle  erleben. 

Die  Blutung  nach  der  Iridektomie  ist  in  der  Regel  eine  ganz  minimale, 
ein  die  Übersicht  bei  der  Reposition  störendes  Vollaufen  der  Kammer 
sieht  man  kaum  je.  Ebenso  tritt  ein  Festklemmen  und  späteres  Einheilen 
der  Kolobomschenkel  in  die  Wunde  fast  niemals  ein,    da   die  Iris  sieb, 
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Fig.  613. 


wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  in  der  Regel  bei  leichter  Massage  in  ihre 
normale  Lage  zurückzieht.  Auch  stärkere  intraokulare  Blutungen  und 
Glaskörpervorfall  gehören,  wenn  die  Trepanation  nicht  zu  brüsk  vorge- 
nommen wird,  zu  den  größten  Ausnahmen.  Daß  aber  bei  dem  sog.  »ma- 
lignen« Glaukom  unter  Umständen  auch  nach  der  ELLiOTschen  Trepa- 
nation das  Auge  hart  bleiben  und  alle  Komplikationen  wie  nach  den  son- 
stigen Glaukomoperationen  aufweisen  kann,  soll  ausdrücklich  vermerkt 
werden.  Fälle  von  Glaucoma  simplex,  bei  denen  am  einen  Auge  nach 
regulärer  breiter  Iridektomie,  am  anderen  nach  exakter  ELLiOTscher  Tre- 
panation das  gleiche  Vorkommnis  beobachtet  werden  muß,  beweisen,  daß 

wir  es  dabei  mit  einer  be- 
sonderen im  Auge  liegenden 
Disposition  zu  tun  haben, 
ohne  daß  wir  uns  über  das 
Wesen  derselben  bis  heute 
zureichende  Vorstellungen  zu 
machen  vermögen.  Patho- 
logisch -  anatomische  Unter- 
suchungen ergeben  in  ein- 
zelnen solcher  gefürchteten 
Fälle,  daß  die  Linse  mit 
ihrem  Rande  in  die  Trepa- 
nationslücke vorgefallen  ist 
und  sie  mit  einem  zapfen- 
artigen Fortsatz  direkt  blok- 
kiert  (Fig.  613). 
Alles  das  Gesagte  gilt  von  der  exakt  am  oberen  Hornhautscheitel  an- 
gelegten Trepanation.  Die  Vornahme  der  Operation  im  horizontalen 
Meridian  schließt  wesentlich  mehr  Gefahren  in  sich.  Fensterung  der 
Bindehaut  bei  zu  weit  kornealem  Ansetzen  des  Trepans,  mangelnde  Er- 
öffnung der  Vorderkammer  bei  zu  rückwärtigem  mit  allen  ihren  Folgen, 
ein  Ausbleiben  des  Irisvorfalls  und  Unmöglichwerden  der  Iridektomie, 
Verletzung  des  Ziliarkörpers,  Glaskörperprolaps  usw.  sind  Komplikationen, 
denen  man  sich  hier  viel  leichter  aussetzt,  weil  für  die  Trepanation  die 
in  Frage  kommende  Zone,  d.  h.  die  Distanz  zwischen  Korneoskleralgrenze 
und  Kammerwinkel,  eine  wesentlich  schmälere  ist. 
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Beispiel   der  Blockierung  der  Trepanationsstelle  durch 
die  Linse  (malignes  Glaukom). 


Nachbehandlung  und  Heilverlauf. 

a)  Normales  Verhalten  des  Heilverlaufs. 
Bezüglich   der   Nachbehandlung  kann   auf  vieles  verwiesen  werden, 
was  anläßlich  der  LAGRANGEschen  Sklerektomie  gesagt  wurde.     Auch  bei 
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der  ELLiOTschen  Trepanation,  ja  vielleicht  noch  mehr  wie  dort,  ist  für 
die  ersten  3  Tage  ein  Binokulus,  für  weitere  5  Tage  Verbinden  des  operierten 
Auges  angezeigt.  Bettruhe  ist  aber  nur  für  die  ersten  24  Stunden  erforder- 
lich. Während  vor  der  Operation  Physostigmin  eingetropft  wurde,  ist 
am  2.  Tage  nach  dem  Eingriff  fast  immer  die  Instillation  eines  Tropfens 
Atropin  zu  empfehlen,  ja  unter  Umständen  ist  dieselbe  noch  ein  bis  zwei- 
mal zu  wiederholen.  Denn  wenn  die  Neigung  zur  Irishyperämie  und  zu 
Synechienbildung  auch  nicht  ganz  so  stark  ist  wie  nach  der  Sklerektomie, 
so  fehlt  sie  doch  niemals  ganz.  Die  Entlassung  aus  der  Klinik  sollte  in 
keinem  Falle  vor  dem  14.  Tage  erfolgen;  je  nach  der  Länge  der  Zeit, 
während  der  die  Kammer  aufgehoben  bleibt,  wird  man  den  Kranken 
bei  im  übrigen  völlig  normalem  Verlauf  sogar  bis  zu  3  Wochen  in  der 
Klinik  halten  müssen. 

Die  Vorderkammer  sieht  man  gelegentlich  schon  am  nächsten  Morgen 
nach  der  Operation,  ja,  wenn  man  den  ersten  Verbandwechsel  früher  vor- 
nimmt, manchmal  sogar  am  Operationstage  selbst  schon  wieder  hergestellt. 
Es  braucht  das  keineswegs  ein  Zeichen  zu  sein,  daß  die  Trepanationsstelle 
nicht  richtig  gelegen  oder  mit  Augengeweben  (Iris,  Ziliarkörper)  verlegt 
sei.  Vielmehr  genügt  eine  leichte  Fibrinbildung  in  der  Bohröffnung,  um 
einen  vorübergehenden  Verschluß  zu  bedingen.  Denn  man  findet,  soweit 
es  sich  um  exakt  ausgeführte  Operationen  handelt,  in  solchen  Fällen  die 
Kammer  ganz  spontan  den  nächsten  oder  übernächsten  Tag  wieder  auf- 
gehoben. Die  Regel  bildet  es,  daß  sie  dies  von  vornherein  im  Anschluß 
an  die  Operation  und  zwar  für  längere  Zeit  bleibt.  Gewöhnlich  stellt  sie 
sich  gegen  Ende  der  ersten  Woche  her,  aber  es  hat  uns  durchaus  noch 
mit  keiner  Besorgnis  zu  erfüllen,  wenn  sich  der  Termin  noch  weiter  hin- 
auszögert. Es  ist  das  in  der  Regel  nur  ein  Zeichen  guter  Filtration,  und 
wir  erkennen  diese  gleich  anfänglich  daran,  daß  die  Konjunktiva  um  die 
ganze  Kornea  herum  durch  das  abgesickerte  Kammerwasser  in  Form  eines 
chemotischen  Walles  abgehoben  ist.  Manchmal  ist  dieses  subkonjunktivale 
Ödem  in  den  ersten  2  Tagen  nach  der  Operation,  besonders  in  der  unteren 
Bulbushälfte,  so  stark,  daß  es  den  Unerfahrenen  erschrecken  und  eine 
Infektion  befürchten  lassen  könnte.  Die  Erscheinung  hat  aber  an  sich 
gar  nichts  auf  sich  und  bildet  sich  in  wenigen  Tagen  völlig  zurück.  Es 
bleibt  dann  nur  der  losgelöste  Bindehautlappen  noch  etwas  geschwellt 
und  injiziert,  auch  er  legt  sich  indessen  bald  glatt  über  die  Trepanations- 
stelle und  der  Faden  kann  am  10.  — 14.  Tage  entfernt  werden. 

Die  endgültige  Form  der  Narbe  ist  eine  äußerst  wechselnde.  Daß 
zu  große  Weite  des  Trepanlochs  die  Ausbildung  übermäßiger  Filtrations- 
kissen, zu  große  Enge  baldige  feste  Vernarbung  der  Bohrstelle  begünstigt, 
wurde  schon  eingangs  erwähnt.    Aber  auch  wenn  man  sich  streng  an  den 
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empfohlenen  Trepandurchmesser  von  1 1/2  mm  hält,  ist  der  Ausgang  der 
Operation  ein  unterschiedlicher.  In  einem  Teil  der  Fälle  flacht  sich  die 
Trepanationsstelle  mehr  und  mehr  ab  und  bleibt  schließlich  nur  als  eine 
dunkle,  fast  in  der  gleichen  Ebene  mit  der  Sklera  liegende,  punktförmige 
Stelle  sichtbar,  in  der  überwiegenden  Zahl  aber  entwickelt  sich  vom 
Ende  der  zweiten  Woche  mehr  und  mehr  zunehmend  eine  ödematöse 
Vorwölbung  des  losgelösten  Lappens  und  es  bildet  sich  ein  verschieden 
großes,  meist  mehrfach  blasig  gekammertes  Filtrationskissen,  wie  es 
Fig.  614  darstellt.    Ein  solches  Filtrationskissen  kann  jahrelang  in  gleicher 

Stärke    bestehen    bleiben, 
Fig-  614-  manchmal  indessen  flacht 

es  sich  nach  längerem 
Bestehen  wieder  merk- 
lich ab. 

Entscheidend  für  den 
Verlauf  im  Sinne  einer 
mehr  oder  minder  flachen 
Vernarbung  oder  eines 
ausgesprochenen  Filtra- 
tionskissens ist  keineswegs 
die  absolute  Höhe  des 
intraokularen  Druckes  vor 
Ausführung  der  Opera- 
tion, sondern  wohl  die 
verschieden  starke  Nei- 
gung des  einzelnen  Falles 
von  Glaucoma  chronicum 
zur  Kompensation.  Diejenigen  Fälle,  die  zu  mächtigen  Filtrationskissen 
führen,  dürften  desselben  vielleicht  auch  am  meisten  benötigen.  Wir 
sehen  wenigstens  meist,  wenn  wir  später  Fluoreszein  auf  den  Bulbus 
aufträufeln,  daß  der  Farbstoff  durch  die  Flüssigkeit,  welche  durch  das 
Filtrationskissen  durchsickert  bzw.  diffundiert,  an  solchen  Augen  ausgiebig 
abgeschwemmt  wird ,  während  die  Erscheinung  an  den  flachen  Narben 
häufiger  nur  bei  Druck  auf  das  Auge  oder  gar  nicht  zutage  tritt.  Eine 
völlig  gesetzmäßige  Beziehung  dieser  Art  ist  allerdings  nicht  nachweisbar 
und  die  Größe  der  blasigen  Konjunktivalabhebungen  zum  Teil  wohl  auch 
von  der  primären  Beschaffenheit  der  Sklerallücke  abhängig.  Jedenfalls 
erfolgt  die  Ausbildung  eines  regulären  Filtrationskissens  im  ganzen  nach 
der  ELLiOTschen  Trepanation  ungleich  häufiger  als  nach  der  Lagrange- 
schen  Sklerektomie. 
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Endgültiges  Bild  des  Filtratationskissens  nach  ELLlOTscher 
Trepanation. 
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Störungen  des  Heilverlaufs. 

Daß  sich  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  leicht  hintere 
Synechien  bilden,  wurde  schon  erwähnt.  Die  Neigung  hierzu  sowie  zur 
Irishyperämie  ist  aber  geringer  als  nach  der  LAGRANGEschen  Sklerektomie 
und  eine  eigentliche  Iritis  sieht  man  nur  ganz  ausnahmsweise.  Das 
Trauma  ist  für  die  Regenbogenhaut  bei  exakt  ausgeführter  Operation 
eben  ein  sehr  geringes. 

Nicht  selten  dagegen  entstehen  Aderhautablösungen,  die  aber 
in  der  Regel  eine  gute  Prognose  bieten,  indem  sie  sich  spontan  zurück- 
bilden. Die  Wiederherstellung  der  Kammer  kann  durch  sie  verzögert 
werden,  eine  besondere  Therapie  verlangen  sie  nicht. 

Das  gleiche  gilt  von  den  dauernden,  den  Unerfahrenen  leicht  beäng- 
stigenden Hypotonien,  die  sich  an  den  Eingriff  anschließen.  So  sehr 
wir  erstreben,  den  Druck  des  Glaukomauges  durch  die  Operation  herab- 
zusetzen, so  liegt  es  doch  eigentlich  nur  in  unserer.  Absicht,  ihn  zu  norma- 
lisieren, nicht  aber  ihn  weit  unter  die  Norm  sinken  zu  lassen.  Tatsächlich 
haben  wir  das  aber  bei  der  ELLiOTschen  Operation  nicht  in  der  Hand. 
Wir  sehen  nach  ihr  die  Tension  oft  für  Monate,  ja  noch  länger  stark  sub- 
normal bleiben  (4—8  mm  Tonometerwert).  Von  vereinzelter  Seite  sind 
im  Gefolge  dieser  Hypotonien  Störungen  beobachtet  worden,  zunächst 
subjektive  Beschwerden  der  Patienten,  wie  Lichtscheu,  Gefühl  des  Schwap- 
pens  von  Flüssigkeit  im  Auge  u.  dgl.  m.,  ferner  aber  auch  allmählicher 
Verfall  der  Sehfunktion.  Kuhnt  hat  deswegen  für  solche  Fälle  operative 
Entfernung  des  Filterkissens  und  Aufpfropfung  eines  Bindehautlappens 
empfohlen.  Ich  selbst  habe  wie  Brandt,  Lindgreen  und  andere  keine 
ernsteren  Folgen  gesehen  und  mich  nie  zur  Lappendeckung  oder  einem 
sonstigen  Eingriff  veranlaßt  gefunden. 

Zunahme  schon  vorhandener  Linsentrübungen  ist  nach  der  Elliot- 
schen  Trepanation  auch  bei  ganz  exakter  Ausführung  kein  seltenes  Vor- 
kommnis. Wir  beobachten  sie  ja  an  Glaukomaugen  gelegentlich  auch 
nach  der  gewöhnlichen  Iridektomie.  Wieweit  eine  solche  Progredienz 
bestehender  Cataracta  senilis  direkt  durch  den  Eingriff  ausgelöst  worden, 
wieweit  sie  auch  sonst  eingetreten  wäre,  wird  natürlich  nicht  in  jedem 
Falle  zu  entscheiden  sein.  Wohl  aber  ist  zu  sagen,  daß  die  ELLiOTsche 
Trepanation  ihrerseits,  d.  h.  die  anatomische  Topographie,  die  sie  hinter- 
läßt, bei  weiterer  Zunahme  der  Katarakt  eine  Komplikation  darstellt, 
indem  sie ,  sobald  man  sich  zur  Extraktion  entschließen  muß ,  diese 
äußerst  erschwert.  Durch  ein  Filtrationskissen  den  Linearmesserschnitt 
zu  legen,  wird  man  nicht  wagen  dürfen,  muß  daher  unter  Umständen 
nach  einer  anderen  Seite ,  d.  h.  nach  unten  extrahieren^  ein  Vorgehen, 
zu   dem  man  sich  an  einem  Glaukomauge  noch  weniger  gern  entschließt 
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als  an  einem  gewöhnlichen  Starauge.  Man  tut  daher  gut,  schon  bei  der 
.ationsstellung  zur  Trepanation  etwa  vorhandene  Linsentrübungen 
;:u  berücksichtigen.  Sind  sie  einigermaßen  erheblich,  so  soll  man  lieber 
auf  die  Trepanation  verzichten  und  eine  der  nicht-fistelbildenden  Ope- 
rationsmethoden wählen. 

Die  schwerste  aller  Nachfolgen  ist  die  sog.  Spätinfektion.  Sie 
kann  noch  nach  Jahren  eintreten  und  gerade  die  am  besten  fistulier enden 
Bindehautkissen  disponieren  am  meisten  zu  ihr.  Denn  das  blasig  gekam- 
merte,  ödematöse  Gewebe  eines  solchen  Kissens  leistet  einer  Infektion 
den  geringsten  Widerstand  und  vor  allem  das  an  der  Oberfläche  häufig 
nicht  völlig  intakte  Epithel  begünstigt  das  Einwandern  von  Infektions- 
keimen. Jede  Bindehautentzündung  kann  daher  Ursache  einer  Spätinfek- 
tion werden.  Manche  Autoren  fürchten  dieses  Ereignis  so,  daß  sie  die 
Operation  fast  ganz  ablehnen  oder  ihre  Indikationen  aufs  äußerste  ein- 
schränken. Wie  hoch  durchschnittlich  die  Verluste  durch  Spätinfektionen 
sind,  läßt  sich  heute  abschließend  noch  nicht  sagen,  da  zum  Teil  viel  zu 
kleine  Statistiken  verwertet  worden  sind,  bei  denen  ein  Zufallereignis  das 
ganze  Bild  entstellen  kann.  Aus  den  Berichten  derjenigen  Autoren,  die 
über  das  größte  Material  verfügen,  ergibt  sich  als  Durchschnittswert  etwa 
2%  Spätinfektionen,  aber  es  ist  natürlich  nicht  gesagt,  daß  damit  die 
Zahl  erschöpft  ist,  da  die  Beobachtungsdauer  vieler  Fälle  noch  nicht  lang 
genug  war.  Ich  selbst  sah  unter  116  Fällen  ein  einziges  Mal  eine  Spät- 
infektion, die  zur  Enukleation  des  Auges  führte,  2  mal  eine  beginnende 
Infiltration  des  Bindehautlappens  jahrelang  nach  der  Operation.  Ich 
möchte  dabei  der  Ansicht  entgegentreten,  als  sei  in  solchen  Fällen  jede 
Therapie  aussichtslos.  Sofortige  Aufnahme  in  die  Klinik,  milde  Behandlung 
der  Konjunktivitis,  Salbenanwendung  und  Verband  führten  in  beiden 
erwähnten  Fällen  innerhalb  8  Tagen  zur  völligen  Rückbildung  der  Ent- 
zündungserscheinungen. Alle  eingreifenderen  Maßnahmen  wie  Ätzung, 
Kauterisation  oder  Exzision  des  infizierten  Lappens  müssen  dagegen  selbst- 
verständlich erfolglos  sein.  Kommt  der  Patient  erst,  wenn  die  Eiterung 
in  die  tieferen  Teile  des  Auges  vorgedrungen  ist,  dann  ist  naturgemäß 
weniger  mehr  zu  hoffen,  auch  wenn  die  ganze  Therapie  postoperativer 
Infektionen  (Kollargol  —  intragluteale  Milchinjektionen  nicht  zu  ver- 
gessen!) eingeleitet  wird.  Darum  muß  jedem  Patienten,  der  nach  einer 
ELLiOTSchen  Trepanation  zur  Entlassung  kommt,  dringend  ans  Herz 
gelegt  werden,  bei  der  leisesten  Entzündung  des  Auges  den  Augenarzt 
wieder  aufzusuchen. 

Auch  bei  der  Indikationsstellung  der  Operation,  d.  h.  bei  der  Auslese 
der  Patienten,  muß  die  Gefahr  der  Spätinfektion  bereits  in  Betracht  ge- 
zogen werden,  d.  h.  alle  Glaukomkranken  mit  Dakryozystitis,  chronischen 
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Konjunktivalleiden,  vor  allem  Diplobazillenkatarrh,  ja  auch  solche  mit 
Rhinitis  atrophicans  oder  anderen  Komplikationen  seitens  der  Nase  und 
der  Nebenhöhlen  haben  auszuscheiden  und  dürfen  nur  für  nicht-fistel- 
bildende Operationsmethoden  in  Betracht  kommen.-  Auch  Kranke,  bei 
denen  man  von  vornherein  Mangel  an. Sauberkeit  in  der  Nachbehandlung 
ihres  Auges  erwarten  zu  müssen  glaubt,  fallen  in  die  gleiche  Kategorie. 
Ich  glaube,  daß  bei  strenger  Auslese  der  Fälle  nach  den  genannten  Rich- 
tungen manche  Spätinfektionen  vermieden  werden  können,  wenigstens 
scheint  das  Ergebnis  unserer  eigenen  Statistik  hierfür  zu  sprechen.  Im 
übrigen  werden  wir  bei  der  Zusammenfassung  über  die  Indikationsstellung 
zu  den  fistelbildenden  Operationen  am  Schlüsse  unseres  Kapitels  noch- 
mals darauf  zurückkommen. 

§  404.    Abarten  der  Elliotschen  Trepanation. 

Während  bei  der  LAGRANGEschen  Sklerektomie  die  späteren  Abarten 
der  Technik  zum  Teil  wesentliche  Verbesserungen  brachten,  kann  man  das 
von  den  Modifikationen  der  ELLiOTSchen  Trepanation  nicht  sagen.  Großen- 
teils sind  es  unbedeutende  Abänderungen,  durchwegs  aber  stellen  sie  eine 
Komplizierung,  ja  meist  eine  erhebliche  Verschlechterung  des  Verfahrens 
dar.     Nur  der  Vollständigkeit  halber  seien  sie  daher  hier  aufgeführt. 

Einen  mechanischen  Betrieb  des  Trepans  an  Stelle  des  manuellen 
hat  neben  Vogt,  dessen  nach  dem  Prinzip  des  Zahnbohrers  konstruierter 
Elektromotor  schon  erwähnt  wurde,  auch  Walker  angegeben,  und  zwar 
bedient  er  sich  des  Uhrwerkmechanismus  des  v.  HrppELschen  Korneal- 
trepans,  auf  dessen  Rotationsstift  er  einen  ELLiOTSchen  Trepan  montiert. 
Die  Handhabung  dieses  Instruments  ist  eine  schwierige,  eine  strikte  Asepsis 
kaum  durchzuführen  und  ein  zu  tiefes  Eindringen  der  Trepanschneide 
kaum  sicherer  zu  vermeiden  als  mit  dem  Handtrepan,  obwohl  gerade  dies 
der  wesentliche  Zweck  der  automatischen  Trepanation  sein  soll. 

Ganz  originell  ist  das  auf  den  gleichen  Zweck  abzielende  Vorgehen 
von  Verhoeff,  der  sich  eines  Instruments  bedient,  wie  es  in  Fig.  615  ab- 

Fig.   615. 


Sklerotom  nach  Verhoeff. 

gebildet  ist,  und  das  er  als  »Sklerektom«  bezeichnet.  Es  besteht  aus 
einem  langen  engen  Trepanrohr,  welches  sich  mit  Hilfe  eines  Schrauben- 
gewindes an  einem  in  seinem  Inneren  befindlichen  Stiel  auf-  und  abwärts 
drehen  läßt.  Das  untere  Ende  dieser  Innenführung  mündet  in  einen  klei- 
nen Knopf  aus,  der  in  seiner  Größe  genau  dem  Trepandurchmesser  ent- 

59* 


932 


Wessely,  Fistelbildende  Operationen, 


spricht.  Indem  man  den  Trepan  mit  der  einen  Hand  dreht,  während  die 
,  e  den  oberen  Teil  des  Stieles  hält,  kann  man  langsam  die  Trepan- 
schneide  dem  Knopfe  nähern.  Man  verwendet  das  Instrument  nun  in 
der  Weise,  daß  man  nach  üblicher  Anlegung  des  Konjunktivallappens 
einen  kleinen  Lanzenschnitt  am  Limbus  von  der  in  Fig.  616  dargestellten 
Ausdehnung  und  Lage  macht.  Dann  führt  man  den  Knopf  des  Instru- 
ments durch  den  schlitzförmigen  Schnitt  in  die  Vorderkammer  (Fig.  617) 
und  stanzt  das  Loch  an  einem  Ende  des  Schnittes  aus  (Fig.  618).  Gewiß 
sichert  dieses  Vorgehen  theoretisch  ein  gutes  Eindringen  des  Bohrloches 
in  die  Vorderkammer,  in  praxi  hat  es  aber  den  großen  Nachteil,  daß  bei 
dem  Schneidevorgang,  indem  man  den  Trepan  am  Schraubengewinde 
herabdreht,  das  Gewebe  mehr  durchquetscht  als  durchschnitten  wird. 
Der  Trepan  verklemmt  sich,  muß  wieder  zurückgeschraubt  werden,  das 
Gewebe  des  Korneoskleralfalzes  wird  dadurch  stark  ge- 
schädigt und  das  Bohrloch  zum  mindesten  unexakt;  FiS-  619- 
auch  kann  der  kleine  Endknopf  des  Stieles  leicht  wieder 
ausschlitzen.  Ducamp,  der  das  Instrument  am  Leichen- 
auge erprobt  hat,  lehnt  seine  Anwendung  daher  strikte  ab. 

Fig.  617. 


Fi£.   616. 


Fig.   618. 


Trepanation  mc'u  Vehhoeff. 


Trepanation  nach  Yot/ng. 


In  gleichem  Grade  mehr  theoretisch  als  praktisch  gut  ausgedacht  ist 
das  Verfahren  von  Young,  der  an  der  Trepanationsstelle  vorher  einen 
Faden  durch  die  Sklera  legt  und  beide  Enden  desselben  dann  von  unten 
durch  den  Trepan  nach  oben  führt  (Fig.  619),  um  das  Trepanscheibchen 
gewissermaßen  am  Zügel  und  den  Trepan  besser  fixiert  zu  halten.  Auch 
dieses  Vorgehen  stellt  lediglich  eine  Komplikation  dar. 

Zahlreich  sind  die  Abänderungen  der  Lappenbildung  in  der  Binde- 
haut bzw.  der  Lappendeckung  des  Bohrloches. 

v.  Mende  präpariert  im  äußeren  oberen  Quadranten  einen  Lappen 
parallel  zum  Hornhautrand  in  der  Weise  ab,  daß  er  4  mm  von  letzterem 
entfernt  einen  Viertelbogenschnitt  anlegt,  senkrecht  darauf  einen  Schnitt 
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bis  zum  Limbus  führt  und  den  Lappen  hierauf  scharf  am  Hornhautrande 
ablöst.  Die  Basis  liegt  demnach  genau  im  vertikalen  Meridian  (vgl.  Fig.  620). 
Dann  wird  der  Lappen  nach  oben  geschlagen,  die  Trepanation  ausgeführt, 
und  nach  vollzogener  basaler  Iridektomie  der  Lappen  über  Bohrloch  und 
Hornhaut  herabgezogen  und  in  dieser  Lage  durch  zwei  Nähte  fixiert.  Um 
eine  feste  Anheilung  zu  ermöglichen,  muß  das  Epithel  der  Hornhaut  in 
dem  zu  bedeckenden  Bereich  vorher  abgeschabt  werden. 

Ähnlich  verfährt  Dupuy-Dutemps,  indem  er  zunächst  die  Bindehaut 
im  oberen  Viertel  der  Hornhautzirkumferenz  sorgfältig  löst  und  durch 
Scherenschläge  etwa  1  cm  nach  oben  unterminiert.  Sie  zieht  sich  dann 
in  der  Weise  zurück,  wie  Fig.  621  veranschaulicht.  Zwei  feine  Seiden- 
fäden werden  nun  seitlich  durch  die  Wunde  der  Bindehaut  gelegt,  um  sie 
später  zu  raffen.  Hierauf  folgt  die  Trepanation  in  üblicher  Weise  mit 
anschließender  Iridektomie.  Knüpft  man  alsdann  die  Fäden,  so  ziehen 
sie  die  Bindehaut  schürzenförmig  über  das  Bohrloch  und  decken  es  voll- 


Fis:.  620. 


Fig.  621. 


Fig.  622. 


Lappenbilclung  nach  v.  AIende. 


Lappenbildung  nach  Dupuy-Dutemps. 


ständig,  ja  der  oberste  Teil  der  Hornhaut  wird  noch  mit  bedeckt  (Fig.  622). 
Macht  die  Herabziehung  Schwierigkeiten,  so  kann  oben  in  der  Conjunctiva 
bulbi  noch  ein  paralleler  Entspannungsschnitt  angelegt  werden. 

Beide  Verfahren  gehen  von  dem  Gedanken  aus,  daß  die  Trepanation 
leichter  vorn  im  Limbus  erfolgen  kann,  wenn  dieser  ganz  freipräpariert  ist. 
Sie  nehmen  aber  einen  weit  größeren  Übelstand  dafür  in  Kauf,  daß  die 
konjunktivale  Überdeckung  eine  viel  unzuverlässigere  wird.  Wer  Er- 
fahrung in  der  Ausführung  sog.  Bindehautdeckungen  hat,  weiß,  wie  schnell 
und  weit  die  verlagerten  Konjunktivallappen  sich  retrahieren.  Die  Modi- 
fikationen nach  v.  Mende  und  Dupux-Dutemps  verstoßen  gegen  den 
eigentlichen  Geist  der  ELLiOTschen  Trepanation,  bei  der  es  gerade  das 
wichtigste  Prinzip  ist,  daß  der  Konjunktivallappen  am  Limbus  unver- 
sehrt bleibt.  In  je  dickerer  und  besser  ernährter  Schicht  er  mit  den  oberen 
Hornhautlamellen  in  Verbindung  steht,  um  so  sicherer  wird  er  das  Bohr- 
loch bedecken  und  vor  Infektionen  schützen. 

Loewenstein  hat,  um  diesen  Schutz  noch  zu  verstärken,  eine  Dop- 
peldeckung vorgeschlagen.    Er  legt  zwei  parallele  Bogenschnitte  in  der 
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oberer:  Conjunctiva  bulbi  an,  bildet  also  zwei  Lappen,  wie  das  Fig.  623 
v         schaulieht.      Den   unteren   löst   er    schürzenförmig   ab,    den   oberen 

rminiert  er,  so  daß  ein  Brückenlappen  entsteht.  Nach  vollzogener 
Trepanation  und  lridektomie  wird  dann  der  untere  Lappen  unter  dem 
oberen  durchgeführt,  nachdem  sein  Epithel  oberflächlich  abgekratzt  wor- 
den ist.  Er  wird  an  der  oberen  Konjunktivalwunde  durch  zwei  Suturen 
fixiert,  während  der  Brückenlappen  durch  zwei  weitere  Nähte  abwärts 
gezogen  wird  (Fig.  624).  Heilt  der  Lappen  an,  so  entsteht  wohl  eine  feste 
Deckung,  aber  ein  häßlicher  Konjunktivalwulst  mit  eingezogenen  Rän- 
dern, auch  kann  die  Filtration  dadurch  über  das  gewollte  Maß  herab- 
gesetzt werden. 

Ebenso  widerspricht  es  dem  eigentlichen  Sinne  der  Trepanation,  wenn 
man,  wie  dies  L.  Mtjeller  und  Purtscher  jun.  empfohlen  haben,  das 
trepanierte    Skleralscheibchen    nach    der    lridektomie    in    das    Bohrloch 


Fig.  623. 


Fig.  62  4. 


Doppelte  Bindehautdeckung  nach  Loewenstein. 

zurücklegt,  damit  es  an  seiner  ursprünglichen  Stelle  wieder  einheilt.  Denn 
es  dient  dann  die  Trepanation  in  der  Hauptsache  nur  dazu,  eine  möglichst 
periphere  lridektomie  auszuführen,  während  ihr  Zweck  als  fistelbildende 
Operation  unerfüllt  bleibt.  Schioetz  hat  (nach  den  Angaben  von  Gun- 
nufsen)  mehrfach  das  periphere  Drittel  des  Skleralscheibchens  beim  Ab- 
kappen desselben  stehen  lassen,  und  Gunnufsen  hat  das  ventildeckel- 
artige  Aufklappen,  welches  Vorbedingung  dieses  Vorgehens  ist,  durch  be- 
sonderen Schrägschliff  des  Trepans  zu  erreichen  versucht,  ist  aber  später 
hiervon  wieder  abgekommen.  Auch  sein  Versuch,  die  Trepanation  ge- 
wissermaßen mit  einer  Iridenkleisis  zu  verbinden,  indem  er  aus  dem  Iris- 
prolaps  nur  eine  schmale  Zunge  mit  dem  Linearmesser  auszuschneiden 
und  diese  in  die  gespaltene  Hornhaut  einzulegen  bestrebt  war,  scheint 
wegen  allzu  komplizierter  Technik  in  den  Anfängen  steckengeblieben  zu  sein. 
Um  die  Spaltung  der  Hornhaut  zuverlässiger  vornehmen  zu  können, 
rät  Wiegmann,  mit  einem  stark  abgeschliffenen,  aber  sehr  scharfen  Linear- 
mesßer  zunächst  einen  intrakornealen  Schnitt  anzulegen,  d.h.  nahe  dem 
oberen  Limbus  in  einer  Entfernung  von  4  mm  voneinander  innerhalb  des 
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Hornhautgewebes  zu  punktieren  und  kontrapunktieren,  diesen  interlamel- 
iären  Schnitt  nach  oben  in  das  Skleralgewebe  möglichst  weit  fortzusetzen 
und  einen  Bindehautlappen  anzuschließen.  Auf  der  so  entstehenden 
inneren  korneoskleralen  Wundfläche  wird  dann  der  Trepan  aufgesetzt 
und  die  Trepanation  mit  basaler  Iridektomie  in  üblicher  Weise  vollzogen. 
Die  Bohrlochdeckung  soll  dadurch  eine  zuverlässigere  werden.  Es  ist 
aber  ersichtlich,  daß  man  hinsichtlich  der  Größe  des  entstehenden  Deck- 
lappens dabei  stark  vom  Zufall  abhängig  ist,  er  läßt  sich  wegen  seiner 
Rigidität  bei  der  Trepanation  schwerer  zurückschlagen  und  im  besten 
Falle  stellt  das  Ergebnis  ein  Mittelding  zwischen  Sklerektomie-  und  Trepa  - 
nationswunde  dar. 

Endlich  ist  noch  die  Modifikation  von  Schieck  zu  erwähnen,  der  die 
Trepanation  mit  der  Zyklodialyse  kombiniert.  Er  verlegt  die  Stelle  der 
Trepanation  zu  diesem  Behufe  weiter  rückwärts  und  durchbohrt  ledig- 
lich die  Sklera,  nicht  den  Limbus  corneae.  Hiernach  ist  es  die  Regel, 
daß  sich  nach  Herauspräparieren  der  trepanierten  Scheibe  die  Iriswurzel 
mit  Teilen  des  Ziliarkörpers  wohl  vorwölbt,  die  Kammer  aber  nicht  ab- 
fließt. Es  soll  daher  mit  der  Irispinzette  eingegangen,  die  Iris  etwas  her- 
ausgezogen und  so  eine  schmale  Iridektomie  angelegt  werden.  Gleichviel 
<ob  dies  gelingt  oder  nicht,  wird  dann  mit  dem  Zyklodialysespatel  in  das 
Trepanloch  eingegangen  und  an  der  Innenfläche  der  Sklera  entlang  glei- 
tend das  Ligamentum  pectinatum  durchstoßen  bzw.  durch  seitliche  Be- 
wegungen in  möglichster  Breite  abgehebelt.  Das  Filtrationskissen  soll 
bei  dieser  Methode  flacher  und  seine  Bedeckung  widerstandsfälliger  aus- 
fallen, außerdem  das  unter  der  Bindehaut  liegende  Ventilloch  nicht  direkt 
in  die  Vorderkammer  führen,  sondern  mit  dieser  durch  den  Zyklodialyse- 
spalt  in  Verbindung  stehen.  Es  leuchtet  aber  ein,  daß  diese  Vorteile  durch 
den  großen  Nachteil  erkauft  werden,  den  Freilegung,  Verletzung  und  Pro- 
labieren des  Ziliarkörpers  in  das  Trepanloch  mit  sich  bringen. 

Bis  heute  dürfte  daher  wohl  noch  keine  Abart  der  ELLiOTschen  Tre- 
panation dem  ursprünglichen  Verfahren  den  Rang  abgelaufen  haben  und 
die  erwähnten  Modifikationen  vorerst  mehr  als  versuchte,  denn  als  er- 
probte Wege,  die  Nachteile  der  Operation  zu  vermeiden,  unser  Interesse 
verdienen. 


Die  Indikationen  für  die  fistelbildenden  Operationen  und  die  klinischen 

Ergebnisse. 

§  405.  Zu  operativen  Methoden,  um  die  noch  so  der  Streit  der  Tages- 
meinungen wogt,  wie  dies  bei  den  fistelbildenden  Glaukomoperationen 
heute  der  Fall  ist,  präzise  Indikationsstellungen  geben  zu  wollen,  ist  außer- 
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ordentlich  schwierig,  wenn  nicht  unmöglich.  Während  die  LAGRANGEsche 
Sklerektomie  längere  Zeit  mit  erheblichem  Widerstände  zu  kämpfen  hatte, 
erwarb  sich  die  ELLiOTSche  Trepanation  allzu  schnelle  Anhängerschaft 
und  ein  über  das  gerechtfertigte  Maß  hinausgehender  Optimismus  setzte 
ein,  der  in  der  Trepanation  das  Universalmittel  gegen  alle  Formen  von 
Glaukom  sehen  wollte.  Sie  wurde  als  diejenige  Methode  bezeichnet,  der 
vor  allen  anderen  Glaukomoperationen  die  Zukunft  gehöre,  und  auch  ihre 
technisch  leichte  Ausführbarkeit  wurde  in  einer  für  den  erfahrenen  Ope- 
rateur nicht  recht  verständlichen  Weise  gepriesen,  denn  die  Trepanation 
exakt  und  mit  möglichster  Vermeidung  aller  in  ihr  liegenden  Gefahren 
auszuführen,  erfordert  mindestens  das  gleiche  Geschick  und  die  gleiche 
Übung,  wie  die  Vornahme  einer  gut  basalen  Iridektomie  bei  stark  ab- 
geflachter Kammer.  Ja,  je  häufiger  man  die  Operation  ausführt,  um  so 
mehr  lernt  man  die  in  ihr  liegenden  technischen  Gefahren  kennen.  Es 
konnte  darum  auch  nicht  ausbleiben,  daß  bald  reichlich  Wasser  in  den 
Wein  der  Begeisterung  geschüttet  wurde.  Mehr  und  mehr  wurden  von 
allen  Seiten  Komplikationen  bei  der  Trepanation  beobachtet  und  vor 
allem  häuften  sich  die  Meldungen  über  Fälle  von  Spätinfektionen.  Es 
leuchtet  ein,  daß  Operateure,  welche  durch  solche  Unglücksfälle  ein  noch 
gut  sehendes  Auge,  vielleicht  das  einzig  brauchbare,  ja  sogar  beide  Augen 
eines  von  ihnen  operierten  Kranken  verloren  gehen  sahen,  sich  nie  wieder 
zu  einem  derartig  gefährlichen  Eingriff  entschließen  mochten.  So  sind 
denn  heute  viele  Ophthalmologen  nahezu  an  dem  Punkte  angelangt,  die 
Trepanation,  und  damit  die  Fistelbildung  überhaupt,  ebenso  leidenschaft- 
lich zu  verdammen,  wie  sie  zuerst  von  einem  Teil  der  Fachgenossen  ge- 
priesen worden  war.  Wer  aber  von  vornherein  sich  der  Entstehungs- 
geschichte, d.  h.  der  Bedürfnisfrage  der  fistelbildenden  Operationen  be* 
wüßt  blieb,  dürfte  in  gleichem  Maße  vor  jenem  Optimismus  wie  vor  dem 
neuerlichen  Pessimismus  bewahrt  worden  sein.  Sämtliche  Methoden  ver- 
danken ihren  Ursprung  dem  Umstände,  daß  die  reine  Iridektomie  beim 
chronischen  Glaukom  nicht  entfernt  mit  gleicher  Zuverlässigkeit  den 
Prozeß  kupiert  wie  beim  akuten,  eine  Tatsache,  der  A.  v.  Graefe  selbst 
schon  in  der  ersten  klassischen  Darstellung  seiner  Operationsergebnisse 
Rechnung  trug,  und  der  sich  auch  später  die  eifrigsten  Anhänger  der 
Iridektomie' nicht  haben  verschließen  können.  Das  chronische  Glaukom 
ist  daher  das  eigentliche  Indikationsgebiet  für  die  sämtlichen  Ersatzope- 
rationen der  Iridektomie  und  sollte  es  auch  bleiben. 

§  406.  Was  speziell  die  trepanierenden  Operationen  anbetrifft,  so 
möchte  ich  das  akute  Glaukom  so  gut  wie  ganz  aus  ihrem  Indikations- 
bereich ausgeschieden  wissen.     Erstlich  einmal  hält  der  Patient  bei  der 
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großen  Schmerzempfindlichkeit  des  Auges,  die  sich  auch  durch  reichlichste 
Kokainisierung  nicht  ganz  überwinden  läßt,  meist  nicht  sehr  ruhig,  so  daß 
man  schon  aus  diesem  Grunde  die  kürzere  und  an  die  Fixation  des  Bulbus 
geringere  Anforderungen  stellende  einfache  Iridektomie  vorziehen  wird, 
und  dann  gestaltet  sich  an  der  entzündeten  hyperämischen  und  brüchigen 
Konjunktiva  des  Auges  mit  Glaucoma  inflammatorium  die  Bildung  des 
Bindehautlappens  häufig  recht  schwierig.  Die  Blutstillung  bleibt  unvoll- 
kommen, die  Trepanation  wird  dadurch  erschwert.  Auch  die  übrigen 
Komplikationsmöglichkeiten  während  der  Operation  sind  im  akuten  Glau- 
komanfall bei  der  einfachen  Iridektomie  geringer  als  bei  den  fistelbildenden 
Verfahren,  insbesondere  ist  die  Gelegenheit  zur  Linsendislokation,  vor 
allem  zur  Blockierung  der  Wunde  durch  den  Linsenrand  im  ersteren  Falle 
weniger  gegeben.  Richtig  ist  freilich,  daß  nach  einmal  erfolgter  Druck- 
regulierung gerade  beim  akuten  Glaukom  die  Fistel  sich  meist  schnell 
durch  relativ  festes  Narbengewebe  schließt,  die  Gefahr  der  Spätinfektion 
also  geringer  als  sonst  ist.  Völlig  ausgeschlossen  ist  sie,  wie  die  Statistiken 
lehren,  indessen  nicht,  und  es  bleibt  ein  gewisses  Risiko  auch  in  dieser 
Hinsicht  immer  bestehen.  Letzteres  geht  man  nicht  ein,  wenn  man  die 
klassische  Iridektomie  wählt,  die,  da  sie  im  übrigen  beim  akuten  Glaukom 
mindestens  die  gleichen  Dienste  leistet  wie  die  fistelbildenden  Operationen, 
hier  zu  verlassen  keinerlei  Bedürfnis  vorliegt. 

Im  wesentlichen  das  gleiche  gilt  vom  Sekundär  glaukom,  wenig- 
stens soweit  es  sich  um  solches  bei  ausgedehnten  vorderen  Synechien 
(nach  durchgebrochenem  Ulcus  serpens,  Verletzungen  u.  dgl.)  oder  im 
Gefolge  von  Seclusio  pupillae  handelt.  Auch  hier  zeitigt  eine  exakt  basal 
ausgeführte  Iridektomie  in  den  meisten  Fällen  so  gute  Erfolge,  daß  ihre 
Ablösung  durch  eine  andere  Operation  kaum  erwünscht  sein  wird.  Strittig 
dagegen  ist  die  Frage  der  Operationswahl  beim  Sekundärglaukom  nach 
Linsenluxation.  Hier  bietet  jede  Methode  die  Gefahr  des  Glaskörper- 
vorfalls, und  ich  persönlich  vermag  letztere  bei  den  trepanierenden  Ver- 
fahren keineswegs  geringer  anzuschlagen  als  bei  der  Iridektomie. 

Ein  Gebiet  für  sich  bildet  das  sog.  absolute  Glaukom  und  das 
Glaucoma  haemorrhagicum  nach  Venenthrombose.  Viele  Autoren 
sehen  in  beiden  Fällen  überhaupt  von  jeglicher  Operation  ab.  Man  erhält 
aber  mit  dem  trepanierenden  Verfahren  hier  gelegentlich  doch  so  befrie- 
digende Resultate,  in  dem  Sinne,  daß  die  Augen  zur  Ruhe  kommen  und 
schmerzfrei  werden,  daß  ich  den  Versuch  einer  Trepanation  mit  kleiner 
basaler  Iridektomie  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  durchaus  emp- 
fehlen möchte.  Im  übrigen  sind  es  diese  an  sich  sonst  aussichtslosen  Fälle 
ja  nicht,  wo  sich  der  Operateur  bei  ungünstigem  Ausgang  Vorwürfe  zu 
machen  haben  wird. 
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Das  Gebiet  der  Bedenken,  des  Schwankens  vor  der  Operation  und 
der  nachträglichen  Selbstvorwürfe  ist  das  chronische  Glaukom.  Ich 
absichtlich  unter  diesem  Namen  das  reine  Glaucoma  simplex  sowie 
diejenige  Form  zusammen,  bei  der  intermittierend  leichte  subakute  An- 
fälle den  an  sich  chronischen  Verlauf  unterbrechen.  Hier  steht,  wie  offen 
gesagt  werden  muß,  auch  der  erfahrene  Operateur  nach  dem  heutigen 
Stande  unseres  Wissens  noch  oft  zwischen  operativer  und  nichtoperativer 
Therapie,  wie  zwischen  Scylla  und  Charybdis.  Der  Gegensatz  zwischen 
denjenigen  Fachgenossen,  die  nach  langjähriger  Erfahrung  resigniert  das 
Messer  aus  der  Hand  gelegt  haben,  und  denjenigen,  welche  die  Frühopera- 
tion nicht  dringend  genug  empfehlen  können,  lehrt  dies  am  besten.  Aus 
solchem  Zwiespalt,  aus  dem  Bedürfnis  nach  zuverlässigeren  Methoden 
heraus  sind  die  fistelbildenden  Operationen  entstanden,  hier  ist  ihr  Indi- 
kationsbereich,  und  es  gilt  zu  sagen,  wann  und  in  welcher  Form  sie  an- 
zuwenden sind. 

§  407.  Um  hier  einigermaßen  zur  Klarheit  zu  gelangen,  ist  es  er- 
forderlich, sich  über  ihre  Wirkungsweise  und  die  bisher  erzielten  Re- 
sultate Rechenschaft  zu  geben.  In  einer  Operationslehre  ist  allerdings 
kaum  Raum  zu  derartigen  Erörterungen  und  es  muß  im  wesentlichen  auf 
die  entsprechenden  anderen  Teile  des  Handbuchs  (Flüssigkeitswechsel  — 
Glaukom)  verwiesen  werden.  So  viel  ist  aber  zu  sagen,  daß  für  die  Me- 
thoden der  Iriseinklemmung  eine  zuverlässige  Erklärung  ihrer  Wirkung, 
sofern  sie  die  einer  Iridektomie  übertreffen  soll,  vorerst  äußerst  schwer 
zu  geben  ist,  da  bisher  mit  Ausnahme  der  oben  (S.  896)  erwähnten  Beob- 
achtungen von  Holth  bei  seiner  Iridenkleisis  weder  anatomisch  noch 
physiologisch  die  Existenz  einer  »Fistel«  dabei  hat  nachgewiesen  werden 
können.  Auch  die  experimentellen  Untersuchungen  an  künstlich  glauko- 
matös gemachten  Tieraugen,  bei  denen  Iriseinklemmungen  vorgenommen 
wurden,  hatten  ein  negatives  Resultat  zu  verzeichnen,  wenigstens  gelang 
es  nicht,  den  buphthalmischen  Prozeß  dadurch  zum  Stehen  zu  bringen1). 
Anders  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Sklerektomie  und  die  Trepanation. 
Hier  ist  klinisch  und  anatomisch  das  Offenbleiben  der  Skleralwunde  für 
die  überwiegende  Zahl  der  Fälle  sichergestellt  worden,  und  wenn  auch 
bisher  das  anatomische  Bild  des  deckenden  Konjunktivallappens  nicht 
ohne  weiteres  eine  Filtration  verständlich  erscheinen  ließ,  so  hat  doch 
allein  schon  das  Experiment  der  Fluoreszeineinträufelung  ergeben,  daß 
zum  mindesten  in  vielen  Fällen  durch  die  zarte  das  Trepanloch  über- 
lagernde Bindeliautdecke  hindurch  ein  Flüssigkeitsverkehr  zwischen  inne- 

\\  Vgl.  hierzu  sowie  zum.  Folgenden  meine  ausführlicheren  Darlegungen  über 
»Die  physiologischen  und  anatomischen  Grundlagen  der  neueren 
Glaukomoperationen«  in  der  Zeitschr.  f.  Augenheilk.   4  922. 
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rem  Auge  und  der  den  Bulbus  bedeckenden  kapillaren  Flüssigkeitsschicht, 
sei  es  im  Sinne  einer  Diffusion  oder  Filtration,  statthat.  Denn  es  wird 
•das  Fluoreszein  an  der  Stelle  des  Trepanloches  in  Form  eines  grünen, 
■der  Schwere  nach  sich  senkenden  Streifens  spontan  abgespült.  Freilich 
ist  es  noch  nicht  völlig  geklärt,  wieweit  im  einzelnen  Falle  diese  Per- 
meabilität der  Deckschicht  einerseits  und  die  Ausbildung  eines  Konjunk- 
tivalkissens  über  der  Trepanstelle  andererseits  mit  der  Druckregulierung 
Hand  in  Hand  geht.  Die  Existenz  einer  Kammerfistel  und  damit  die 
Berechtigung,  die  Sklerektomie  und  die  Trepanation  als  wirkliche  fistel- 
bildende Operationen  zu  bezeichnen,  kann  aber  prinzipiell  als  erwiesen 
gelten,  nachdem  sich  an  einem  erfolgreich  trepanierten  Auge  mittels 
Färbung  des  Humor  aqueus  die  freie  Kommunikation  zwischen  Vorder- 
kammer und  subkonjunktivalem  Gewebe  einwandfrei  hat  zeigen  lassen. 
Auch  eine  regelmäßig  durchgeführte  genaue  Betrachtung  der  Operations- 
stelle bei  den  Nachkontrollen  am  Hornhautmikroskop  mit  geeigneter 
intensiver  Beleuchtung  lehrt,  daß  das  Skleralloch  meist  dauernd  durch- 
gängig bleibt,  denn  man  sieht  es  als  gehämmerte,  manchmal  sogar  als 
einheitlich  runde  Öffnung  unter  dem  Bindehautkissen  durchschimmern. 
Die  Feststellung  eines  völligen  Narbenver Schlusses  in  ungünstig  ver- 
laufenen und  darum  zur  Enukleation  gekommenen  Fällen  beweist  dem- 
gegenüber nichts. 

Noch  viel  weniger  besagen  die  histologischen  Untersuchungen  an  trepa- 
nierten Tieraugen,  denn  hier  kann  von  vornherein  kein  anderes  Ergebnis  erwartet 
werden,  als  daß  das  Bohrloch  in  der  Sklera  sich  alsbald  durch  festes  Narben- 
gewebe wieder  schließt.  Fehlt  doch  die  intraokulare  Drucksteigerung',  die  allein 
die  Fistulierung  aufrecht  zu  erhalten  vermag.  An  Tieraugen  mit  experimen- 
tellem Glaukom  aber  können  die  fistelbildenden  Operationen  überhaupt  kaum 
je  in  exakter  Topographie  vorgenommen  werden,  und  da  es  sich  dabei  um  Augen 
mit  Sekundärglaukom  handelt,  genügt  schon  die  kleinste  basale  Iridektomie 
allein,  um  der  buphthalmischen  Weitervergrößerung  Einhalt  zu  tun. 

§  408.  Wenden  wir  uns  endlich  zu  der  Frage  der  operativen  Re- 
sultate, so  sind  wir  hier  im  wesentlichen  auf  die  Ergebnisse  der  Statistiken 
angewiesen.  Kaum  aber  bei  irgendwelchen  anderen  Augenoperationen 
läßt  auch  die  sorgfältigste  Zusammenstellung  der  operativen  Ergebnisse 
noch  so  viele  Fragen  offen,  wie  gerade  beim  Glaukom.  Das  liegt  —  darüber 
müssen  wir  uns  prinzipiell  an  dieser  Stelle  klar  werden  —  an  der  proteus- 
artigen  Gestalt,  d.  h.  der  ungeheuren  Verschiedenartigkeit  des  Krankheits- 
bildes,, das  wir  unter  dem  Namen  Glaukom  zusammenfassen.  Sehen  wir 
uns  doch  hierdurch  in  die  schwierige  Lage  versetzt,  daß  kein  einzelner, 
ja  selbst  nicht  die  frequentierteste  Klinik  je  über  ein  genügend  großes 
Material  verfügen  kann,  um  sämtliche  Behandlungsarten  in  gleichem  Um- 
fange bei  allen   Formen  von   Glaukom   durchzuproben. 
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Das  jeweils  von  einem  Autor  bevorzugte  Verfahren  wird  daher  bei  ihm  mit 
den  besten,  das  am  seltensten  angewandte  mit  den  schlechtesten  Resultaten 
m  hneiden.  Man  bedenke  nur,  wie  verschieden  beispielsweise  die  Erfahrungen 
über  die  Erfolge  der  Behandlung  mit  Miotizis  beim  chronischen  Glaukom  lauten, 
je  nachdem  sie  von  einem  Anhänger  möglichst  lange  durchgeführter  medikamen- 
töser Therapie  oder  einem  Verfechter  der  Frühoperation  stammen.  Das  am 
wenigsten  beliebte  und  vor  allem  auch  jedes  neue  Verfahren  wird  eben  vorzugs- 
weise an  Augen  erprobt,  bei  denen  von  der  gewohnten  Therapie  nichts  zu  hoffen, 
oder  an  denen  überhaupt  nicht  mehr  viel  zu  verlieren  ist.  Das  aber  muß  selbst- 
verständlich die  zahlenmäßige  Zusammenstellung  der  Erfolge  in  entscheidender 
Weise  beeinflussen.  Noch  ein  weiteres,  auf  den  ersten  Blick  befremdliches  Mo- 
ment kann  auf  den  Ausfall  der  Statistiken  von  Einfluß  werden.  Selbstverständ- 
lich dürfen  in  sie  ganz  kürzlich  Operierte  nicht  aufgenommen  werden;  umgekehrt 
werden  aber,  wenn  man  aus  übergroßer  Gewissenhaftigkeit  zu  hohe  Anforderungen 
an  die  Länge  der  Beobachtungszeit  seiner  operierten  Kranken  stellt,  die  zahlen- 
mäßigen Ergebnisse  ebenfalls  zu  günstig,  beispielsweise  wenn  man  alle  Fälle 
ausscheiden  wollte,  die  nicht  mindestens  2  Jahre  lang  fortlaufend  beobachtet 
worden  sind.  Denn  die  schlecht  verlaufenen  bleiben  nach  relativ  kurzer  Zeit, 
da  sie  keinen  Gegenstand  der  Therapie  mehr  bilden,  der  Sprechstunde  fern, 
während  die  erfolgreich  Operierten,  zumal  so  lange  das  zweite  Auge  noch  un- 
operiert  geblieben  ist,  der  Aufforderung  zur  Nachkontrolle  regelmäßig  zu  folgen 
pflegen.  Wer  bei  der  Zusammenstellung  seiner  Operationserfolge  beim  Glaukom 
möglichst  korrekt  verfahren  will,  müßte  demnach  die  schlechten  Ausgänge  in 
jedem  Falle,  die  guten  nur  nach  einer  bestimmten  Bewährungsfrist  buchen. 

Behält  somit  selbst  die  beste  kritische  Sichtung  der  operativen  Re- 
sultate immer  noch  einen  Rest  von  Willkürlichem,  so  halten  zudem  viele 
Statistiken  darum  der  Kritik  nicht  Stand,  weil  in  ihnen  sämtliche  Arten 
von  Glaukom,  primäres  und  sekundäres,  akutes  und  chronisches,  ja  selbst 
hämorrhagisches  ohne  Trennung  zusammengefaßt  werden.  Solche  Un- 
gleichmäßigkeit  der  Statistiken  macht  ihre  Verwertung  oft  außerordentlich 
schwierig.  Das  trifft  besonders  für  das  Verfahren  der  Irisein  klemmung  zu. 

Die  Statistik  aus  der  ScHLÖssERschen  Klinik  über  die  Ergebnisse 
des  von  ihm  angewandten  Verfahrens  bei  101  Fällen  umfaßt  z.  B.  alle 
Arten  des  Glaukoms,  das  akute,  das  absolute  und  die  verschiedenen 
Formen  des  chronischen.  Scheidet  man  die  Fälle  mit  Glaucoma  ab- 
solutum  aus,  welche  alle  dauernd  schmerzfrei  geworden  sein  sollen,  so 
stehen  70  Erfolgen  nur  8  Mißerfolge  gegenüber,  was  einem  günstigen  Er- 
gebnis von  mehr  wie  88%  entspräche.  Borthen  will  in  60  Fällen  von 
Glaucoma  inflammatorium  chronicum  und  simplex  sogar  nur  6%  Miß- 
erfolge gehabt  haben,  während  Holth  bei  seiner  Iridenkleisis  in  40  Fällen 
von  chronischem  Glaukom  in  88%  und  Gunnufsen  bei  der  gleichen  Me- 
thode in  77%  dauernde  Druckregulierung  erlebte. 

Eindeutiger  und  besser  zu  verwerten  sind  die  statistischen  Ergebnisse 
bei  der  LAGRANGEschen  Sklerektomie  und  der  ELLiOTschen  Trepanation, 
die    wenigstens    hinsichtlich    der    erzielten    Druckregulierung    weitgehend 
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übereinstimmen.  Lagrange  selbst  sah  nach  seiner  Operation  bei 
104  Kranken  mit  chronischem  Glaukom  in  85%  den  Druck  sich  norma- 
lisieren und  Gunnufsen  das  gleiche  unter  74  genügend  lange,  d.  h.  2  bis 
6  Jahre  nach  der  Operation  beobachteten  Operierten  in  83%  der  Fälle. 
Dazwischen  stehen  Evans  und  Harrison,  die  in  88%  gute  Erfolge  be- 
züglich der  Tension,  in  76%  gute  Erfolge  bezüglich  des  Sehvermögens 
berechnen.  Meller  endlich  berichtet  bei  seinem  außerordentlich  großen 
Material  von  204  Fällen  von  Glaukom  verschiedenster  Art,  welche  lange 
genug  beobachtet  wurden,  über  141  Fälle  von  Erhaltung  des  Sehvermögens 
unter  Normalisierung  des  Druckes  (=  69%). 

Derselbe  Autor  findet  ein  entsprechendes  Resultat  bei  43  Fällen  von 
ELLioTscher  Trepanation  31  mal  =  72%,  Stock  sah  gute  Druckregu- 
lierung bei  118  Augen  88  mal  =  75%,  Gunnufsen  bei  80  2—4  Jahre  lang 
beobachteten  Fällen  (sein  Gesamtmaterial  umfaßt  297  ELLiOTsche  Tre- 
panationen) 69 mal  =  86%.  Lundsgaard  berichtet  unter  40  Operationen 
über  80%  gute  Erfolge  hinsichtlich  der  Druckregulierung,  Schur  unter 
65  lange  genug  beobachteten  Operierten  (von  insgesamt  111)  über  78%. 
Evans  und  Harrison  berechnen  wieder  87%  gute  Erfolge  bezüglich  der 
Tension,  74%  bezüglich  der  Sehschärfe.  Auch  Hegner  hat  in  seiner  sehr 
sorgfältigen  Statistik,  wenn  er  die  nur  vorübergehend  und  leicht  gestörten 
Fälle  einrechnet,  unter  52  genügend  lange  fortgesetzten  Beobachtungen 
71%  Erfolge  zu  verzeichnen,  während  er  allerdings  bei  strengster  Sonde- 
rung dauernde  Druckregulierung  und  völlige  Visuserhaltung  nur  36,5% 
der  Fälle  zuschreibt. 

Diese  Auslese  mag  genügen,  um  ein  ungefähres  Bild  von  den  heutigen 
Ergebnissen  der  fistelbildenden  Operationen  zu  geben.  Man  sieht,  daß 
nach  den  Sklerektomien  und  Trepanationen  übereinstimmend  in  70—85% 
gute  und  dauernde  Druckregulierung  erzielt  wurde.  Dem  schließt  sich 
meine  eigene  Erfahrung  an  den  von  mir  trepanierten  Fällen  von  chronischem 
Glaukom  durchaus  an.  Gewiß  ist  die  Druckregulierung  beim  Glaucoma 
simplex  nicht  ohne  weiteres  einer  Heilung  der  Krankheit  gleichzusetzen. 
Der  Verfall  im  Sehnerven  kann  auch  bei  normalisiertem  Druck  fortschrei- 
ten. Deshalb  muß  der  Erfolg  quoad  functionem  in  der  Statistik  jeweils 
besonders  berücksichtigt  werden.  Auch  die  Auswahl  der  Fälle  ist  von 
entscheidender  Bedeutung.  Ich  selbst  bin  darin  sehr  streng  verfahren 
und  habe  nur  operiert,  wenn  unter  sorgfältigster  Kontrolle  die  Behandlung 
mit  Miotizis  sich  als  sicher  versagend  erwies  und  schneller  Verfall  der 
Funktionen  in  Aussicht  stand.  Im  ganzen  habe  ich  90  Fälle  von  Glau- 
coma chronicum  trepaniert.  Unter  diesen  gelang  die  Druckherabsetzung 
in  85%  in  vollkommenem  Maße.  60  Fälle  wurden  ausreichend  lange  be- 
obachtet, um  ein  genügend  abschließendes  Urteil  über  den  Operations- 
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erfolg  zu  haben,  zum  Teil  stehen  sie  seit  Jahren  unter  ständiger  Kontrolle. 
r ■;<_'   Statistik  dieser  Fälle  ergibt  nun  folgendes: 

In  42  Fällen  hatte  sich  der  Druck  normalisiert  und  die  Funk- 
tionen waren  gut  erhalten    =    70%. 

In  10  Fällen  war  der  Druck  zwar  normalisiert,  Visus  und  Ge- 
sichtsfeld aber  langsam,  wahrscheinlich  wie  auch  ohne  Operation 
schlechter  geworden   =    16,6%. 

In  8   Fällen  war   auch   der   Druck   durch   die   Operation   nicht 

normalisiert,  der  Erfolg  also  als  ein  ungünstiger  zu  bezeichnen  =  13,4% 

Das  sind  doch  immerhin  ganz  ermutigende  Resultate,  auch  wenn  sich 

bei  noch  längerer   Beobachtungszeit  das  Verhältnis  zwischen  der   ersten 

und  zweiten  Gruppe,  wie  zu  erwarten,  etwas  ungünstiger  gestalten  sollte. 

Besonders  bemerkenswert  sind  alle  diese  Ergebnisse,  wenn  man  bedenkt, 

wie  außerordentlich  die  Zahl  der  guten  Erfolge  in  den  Statistiken  über 

die  Resultate  der  reinen  Iridektomie  beim  chronischen  Glaukom  schwankt. 

Der  mit  den  fistelbildenden  Operationen  eingeschlagene  Weg  ist  daher 

keineswegs  aufzugeben,  sondern  muß,  wenn  auch  unter  strengster  Kritik, 

weiter  verfolgt  werden.      In  welchen   Fällen  von  chronischem   Glaukom 

aber  hat  er  zur  Anwendung  zu  gelangen?     Die- Antwort  auf  diese  Frage 

bleibt  bei  den  heute  noch  so  schwankenden  Ansichten  über  die  Natur  der 

Erkrankung  und  die  Wirkungsweise  der  Operationen  schwierig  und  wird 

wohl  von  jedem  Operateur  subjektiv  verschieden  gegeben  werden. 

Zahlreiche  Autoren  meinen,  man  solle  überhaupt  nur  dann  zu  einer 
fistelbildenden  Operation  greifen,  wenn  die  anderen  Verfahren  (Iridektomie, 
Sklerotomie,  ev.  auch  Zyklodialyse)  erfolglos  geblieben  seien.  Die  Sorge 
vor  der  Spätinfektion  ist  es,  die  sie  zu  dieser  äußerst  einschränkenden 
Indikationsstellung  veranlaßt.  Ich  für  meine  Person  kann  diese  Auf- 
fassung nicht  teilen,  stehe  allerdings  überhaupt  hinsichtlich  der  Operation 
beim  chronischen  Glaukom  auf  einem  verhältnismäßig  zurückhaltenden 
Standpunkt,  d.  h.  ich  operiere  nur  dann,  wenn  unter  Kontrolle  des  Ge- 
sichtsfeldes und  des  Augendruckes  (mit  Berücksichtigung  vor-  und  nach- 
mittäglicher Tonometerwerte)  die  Behandlung  mit  Miotizis  sich  als  un- 
zureichend erweist  und  das  Auge  ohne  Operation  aller  Voraussicht  nach 
einem  schnellen  Funktionsverfall  entgegengeht.  Gewiß  hat  man  dabei, 
rein  statistisch  genommen,  schlechtere  Erfolge  als  die  enragierten  »Früh- 
operateure«, aber  die  genaue  Verfolgung  der  Fälle  lehrt,  daß  es  doch 
keine  ganz  unbeträchtliche  Zahl  ist,  die  man  jahrelang  mit  Miotizis  nahezu 
auf  gleichem  Stande  erhalten  kann,  während  die  Operation  beim  chroni- 
li«'ii  Glaukom  in  jedem  Falle  ein  gewisses  Risiko  in  sich  schließt.  Er- 
scheint  baldiger  Verfall  von  Gesichtsfeld  und  Sehschärfe  ohne  Operation 
unausbleiblich,  so  sind  aber  die  fistelbildenden  Methoden  Verfahren,  die 
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unbedingt  auch  primär,  d.  h.  als  erste  Operation  angewendet  werden 
dürfen;  denn  sie  garantieren  jedenfalls  die  dauernde  Druckerniedrigung 
bzw.  -regulierung  wesentHch  zuverlässiger  als  die  Iridektomie,  die  Sklero- 
tomie  und  die  Zyklodialyse.  Es  kommen  mithin  vor  allem  die- 
jenigen Fälle  chronischen  Glaukoms  für  die  fistelbildenden 
Operationen  in  Betracht,  bei  denen  der  Druck  zwar  deut- 
lich durch  Miotika  beeinflußt  wird,  aber  nicht  ausreichend 
niedrig  gehalten  werden  kann,  um  den  Funktionsverfall  auf- 
zuhalten. Nicht  die  absolute  Höhe,  auf  die  der  Druck  unter  Eserin 
sinkt,  ist  dabei  entscheidend,  sondern  die  Differenz  zwischen  unbehan- 
deltem Zustande  und  während  der  Wirkung  des  Miotikums.  Hat  da- 
gegen reichlicher  Gebrauch  von  Physostigmin  überhaupt  keinen  merk- 
lichen Einfluß  auf  die  Tension,  so  sei  man  in  der  Indikationsstellung  vor- 
sichtig. Es  sind  das  nach  meiner  Erfahrung  am  ehesten  diejenigen  Fälle, 
die  auf  den  Eingriff  im  Sinne  eines  Glaucoma  malignum  reagieren.  Hier 
mag  vielleicht  als  Voroperation  am  meisten  eine  Sclerotomia  posterior  am 
Platze  sein  und  man  mag  dann  entscheiden,  ob  man  die  bloße  basale  Iridek- 
tomie oder  eines  der  fistelbildenden  Verfahren  wählt.  Im  Bereiche  der 
genannten  Indikationsstellung  soll  man  es  meines  Erachtens  aber  auch 
nicht  prinzipiell  ablehnen,  das  einzige  sehende  Auge  zu  operieren.  Wohl 
jedoch  ist  zu  empfehlen,  falls  das  andere  bereits  durch  den  gleichen 
glaukomatösen  Prozeß  spontan  nahezu  oder  ganz  erblindet  war,  die  Ope- 
ration erst  an  diesem  Auge  zur  Probe  auszuführen,  um  zu  ermitteln,  wie 
es  auf  den  Eingriff  reagiert,  wie  der  Druck  sich  nachher  gestaltet  und  wie 
stark  cfcas  Filtrationskissen  ausfällt.  Ich  bin  in  solchen  Fällen  stets  in  dieser 
Weise  verfahren  und  habe  den  Eindruck  gewonnen,  daß  man  durch  der- 
artige Vorsicht  vor  manchen  üblen  Überraschungen  bei  der  nachher  ent- 
scheidenden Operation  am  sehenden  Auge  bewahrt  bleibt,  indem  man 
gegebenenfalls  hier  von  der  Vornahme  einer  bestimmten  Operationsmethode 
eben  Abstand  nimmt.  Bei  Glaucoma  simplex  mit  abnorm  niedrigen  Tono- 
meterwerten  habe  ich  mich  nie  zu  einer  der  fistelbildenden  Operationen 
entschließen  können.  Sie  scheinen  mir  hier  zum  mindesten  entbehrlich. 
Unter  den  fistelbildenden  Verfahren  selbst  dürfte  in  den  meisten 
Fällen  die  ELLiOTSche  Trepanation  den  Vorzug  verdienen,  allerdings  nur, 
soweit  sie  am  oberen  Hornhautrande  ausgeführt  werden  kann.  Am  näch- 
sten kommt  ihr  diejenige  Form  der  Sklerektomie  mit  der  Trepanzange, 
wie  sie  S.  907  beschrieben  wurde.  Letztere  bietet  sogar  den  Vorteil,  daß 
Spätinfektionen  etwas  seltener  eintreten,  sie  verursacht  aber  in  der  Regel 
stärkere  Irisreizung  und  garantiert  nicht  in  völlig  gleichem  Maße  die  Fistu- 
lierung  und  Druckerniedrigung  wie  die  ELLiOTSche  Trepanation.  Die 
anderen  Methoden,  speziell  diejenigen  der  Iriseinklemmung  tun  dies  noch 
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sehr  viel  weniger.  Wohl  darf  man  die  Gefahren  der  offenbleibenden  sub- 
konjunktivalen  Fisteln  nicht  unterschätzen.  Erst  die  Zukunft  wird  lehren, 
wie  hoch  sich  bei  geeigneter  Auswahl  der  Fälle  und  guter  Operationstechnik 
der  Prozentsatz  an  Spätinfektionen  stellen  wird.  Gewisse  Verlustprozente 
wird  man  aber  bei  einem  Leiden  wie  dem  Glaucoma  chronicum  stets  in 
Kauf  nehmen  müssen,  und  nur  langjährige  Erfahrung  über  das  Verhält- 
nis der  Mißerfolge  zu  den  Heilungen  kann  das  entscheidende  Wort  dar- 
über sprechen. 

§  409.  Ein  Kapitel  für  sich  stellt  die  Frage  der  Zweckmäßigkeit  der 
fistelbildenden  Operationen  beim  Hydrophthalmus  congenitus  dar. 
Zur  Anwendung  der  ELLiOTschen  Trepanation  hat  hier  vor  allem  Fleischer 
geraten,  der  unter  16  Fällen  fast  stets  Dauerheilung  gesehen  haben  will. 
Auch  Goldzieher  ist  unbedingter  Anhänger  des  Verfahrens  beim  kind- 
lichen Buphthalmus.  Sehr  viel  zurückhaltender  äußert  sich  schon  Hegner, 
der  meist  nur  vorübergehende  Druckerniedrigung  sah,  und  noch  skep- 
tischer verhält  sich  Brandt.  Axenfeld  und  Meller  auf  der  anderen 
Seite  lehnen  die  Trepanation  beim  Hydrophthalmus  congenitus  strikte 
ab  und  letzterer  bestreitet  sogar,  daß  sich  die  Trepanationsstelle  an  diesen 
Augen  immer  durch  festes  Skleralgewebe  schließe  und  Spätinfektionen 
bei  Kindern  nicht  vorkämen.  Fraglos  kommt  es  aber  beim  Hydrophthal- 
mus viel  seltener  zur  Ausbildung  eines  Filtrationskissens  wie  beim  Glau- 
coma chronicum  der  Erwachsenen,  auch  ist  es  beim  Buphthalmus  die 
Regel,  daß  die  Trepanationsstelle  sich  abflacht  und  durch  Narbengewebe 
schließt.  Die  Trepanation  dient  hier  also  mehr  zur  Zugänglichmachung 
der  Iriswurzel  und  Ermöglichung  einer  guten  basalen  Iridektomie  als  zur 
Fistelbildung.  Immerhin  fordern  die  zum  Teil  als  so  günstig  gemeldeten 
Erfolge  zur  Weiterverfolgung  der  Therapie  auf.  Ich  selbst  sah  unter 
4  Fällen  nur  einmal  eine  dauernd,  d.  h.  durch  Jahre  sich  erstreckende 
gute  Wirkung.  Auch  die  Iridenkleisis  (Holth)  ist  nach  meiner  eigenen 
Erfahrung  gelegentlich  imstande,  den  buphthalmischen  Prozeß  zur  völligen 
Ausheilung  zu  bringen.  Insgesamt  stehen  wir  aber  hinsichtlich  der  Fistel- 
bildung beim  Hydrophthalmus  noch  durchaus  im  Versuchsstadium  der 
Therapie  und  können  in  der  Empfehlung  derselben  nicht  zurückhaltend 
genug  sein. 

C.  Anhang.    Drainageversuche  der  Vorderkammer. 

Die  Versuche,  eine  Dauerdrainage  der  Vorderkammer  durch  sub- 
konjunktivales  Einlegen  von  Fremdkörpern  in  einen  die  Kammer  eröffnenden 
Skleralschnitt  zu  erzielen,  wurden  in  der  Einleitung  schon  kurz  gestreift.  Man 
hat  dazu  Seidenfäden,  Katgut,  Bindehautläppchen,  Haare,  Mundschleimhaut, 
Silberplättchen,     Glas-,    Gold-    oder   Silberröhrchen ,    Stücke    von    in    Formol 


Literatur.  945 

gehärteten  kleinen  Arterien  von  Tieren  und  anderes  mehr  verwendet  bzw.  in 
Vorschlag  gebracht.  Alle  diese  Verfahren  sind  im  Stadium  des  Experiments 
stecken  geblieben.  Von  einer  eingehenden  Beschreibung  kann  deshalb  hier 
Abstand  genommen  werden,  zumal  irgendwie  kritisch  verwertbares  Material 
genügend  lange  beobachteter  Fälle  nicht  vorliegt.  Nur  der  Vollständigkeit 
halber  und  da  derartige  mehr  oder  minder  gewagte  Versuche  von  Zeit  zu 
Zeit  immer  wieder  als  »neue«  Gedanken  der  Glaukombehandlung  auftauchen, 
seien  die  vorerst  noch  in  den  Bereich  des  Tierexperiments  zu  verweisenden  opera- 
tiven Bemühungen  erwähnt  und  zur  Orientierung  über  sie  ,am  Schlüsse  des 
Literaturverzeichnisses  die  Titel  der  einschlägigen  Publikationen  gesondert  zu- 
gänglich gemacht. 
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6.  Operationen  an  den  Augennerven. 

Von 

H.  Köllner, 

Würzburg. 

Die  Syinpathikektomie. 

A.  Operative  Technik. 

§  410.  Diese  zuerst  von  Jonnesko  (1897)  in  deutscher  Sprache  ver- 
öffentlichte Operation  dient  dazu,  den  bekannten  Einfluß  des  Halssym- 
pathikus auf  den  intraokularen  Druck  bei  der  Glaukombehandlung  zu 
verwerten. 

Bei  Beschreibung  der  operativen  Technik  halte  ich  mich  zunächst 
an  das  von  Jonnesko  mitgeteilte  Originalverfahren  mit  einigen  näheren 
von  Tekkien  (1906)  angegebenen  Einzelheiten. 

Die  Operation  wird  tunlichst  in  Äthernarkose  vorgenommen,  da  Chlo- 
roform durch  Vagusreizung  zu  Kollapszuständen  während  des  Eingriffes 
führen  könnte  (Terrien). 

1.  Akt.  Der  Kranke  bekommt  eine  dicke  Rolle  unter  den  Kopf,  der 
nach  der  gesunden  Seite  gedreht  wird.  Der  Haut  schnitt  beginnt  am 
hinteren  Rande  des  Processus  mastoideus  und  erstreckt  sich  entlang  dem 
hinteren  Rand  des  M.  sternocleidomastoideus  bis  unterhalb  des  Schlüssel- 
beines. Man  durchschneidet  Haut,  Platysma,  die  Vena  jugularis  externa  nach 
zweimaliger  Unterbindung  und  die  Äste  des  Plexus  cervicalis  superficialis. 

Nach  Herbert  (s.  Terrien)  geht  man  vorsichtiger  zu  Werke,  der  Schnitt 
wird  nur  in  der  oberen  Hälfte  durch  die  ganze  Dicke  der  Haut  geführt.  In  der 
unteren  Hälfte  geht  man  langsamer  vor.  Nach  Vollendung  des  Hautschnittes 
sucht  man  zunächst  den  M.  accessorius  auf  und  präpariert  ihn  mit  einer  Hohl- 
sonde frei,  so  daß  man  nachher  ohne  Gefahr  für  ihn  den  M.  sternocleidomastoideus 
emporheben  kann.  Auch  die  Bündel  des  Plexus  cervicalis  superficialis  werden 
geschont,  desgleichen  die  Vena  jugularis  externa.  Angeschnittene  kleine  Muskel- 
arterien werden  unterbunden. 

2.  Akt:    Bloßlogung  des  hinteren  Randes  des  M.  sternocleidomastoi- 
Man  trennt  mit  der  Ilohlsonde  oder  mit  dem  Finger  das  Binde- 

gewebe  entlang  dem  hinteren  Rande  des  Muskels;  am  oberen  Ende  ist 
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hierzu  die  Schere  nötig,  da  hier  das  Gewebe  dichter  ist.  Am  unteren  Ende 
findet  man  den  Omohyoideus,  den  man  einwärts  zieht  oder  durchschneidet, 
wenn  er  stört. 

3.  Akt:  Aufsuchen  der  Nerven  und  Gefäße,  das  Terrien  nach  Her- 
berts Beschreibung  folgendermaßen  wiedergibt:  der  M.  sternocleido- 
mastoideus  wird  mit  1—2  breiten  Haken  abgehoben.  Mit  anatomischer 
Pinzette  und  der  Hohlsonde  sucht  man  nunmehr  das  Nerven-  und  Gefäß- 
paket des  Halses  auf  und  geht  hierbei  durch  die  untere  Hälfte  des  Haut- 
schnittes vor.  Man  stößt  zunächst  auf  die  dicke  Vena  jugularis  int., 
die  bläulich  durchschimmert  und  zur  Orientierung  dient.  Diese  wird  mit 
einem  stumpfen  Haken  abgehoben  (Garre,  s.  Ziehe  und  Axenfeld  1901), 
worauf  man  auf  Karotis  und  Vagus  stößt.  Diese  vollständig  einzeln  frei- 
zupräparieren  ist  unnötig.  Man  durchtrennt  vorsichtig  nur  die  gemein- 
same Scheide,  nimmt  Arterie,  Vene  und  Nerv  auf  den  Wundhaken  und 
zieht  sie  empor  und  nach  einwärts.  Vergrößerte  Lymphdrüsen  bei  skro- 
fulösen Individuen,  entlang  der  Vene,  werden  ausgeschält,  wenn  sie  stören. 
Bei  Verletzung  der  Jugularis  muß  Gefäßnaht  oder  Unterbindung  erfolgen. 
In  der  Tiefe  der  prävertebralen  Muskeln  und  unter  der  ihn  bedeckenden 
Faszie  schimmert  nun  der  Sympathikus  durch. 

4.  Akt:  Freipräparieren  des  N.  sympathicus.  Mit  der  Pinzette  zieht 
man  nach  Jonnesko  am  Halsstrange  und  schält  ihn  mit  der  Hohlsonde 
vorsichtig  aus,  bis  zur  Schädelbasis  fortschreitend.  Herbert  äußert  sich 
nach  Terrien  im  einzelnen  hierzu  folgendermaßen:  Der  Sympathikus  ist 
direkt  nach  innen  vom  Vorsprunge  der  Tubera  anter.  der  Querfortsätze 
der  Wirbel  gelegen.  In  manchen  Fällen  sieht  man  den  Nerven  nicht  sofort, 
er  ist  in  einer  wirklichen  Scheide  zunächst  den  Blicken  verborgen.  Man 
schneidet  dann  das  aponeurotische  Blatt  an  der  Stelle  ein,  wo  die  Gefäße 
gelegen  haben.  Der  Nachweis  des  oberen  Halsganglions  mit  seinen  Ver- 
zweigungen läßt  den  Sympathikus  mit  Sicherheit  erkennen.  Das  Frei- 
präparieren muß  mit  großer  Vorsicht  geschehen.     Man  drängt  mit  dem 

.  Ffnger  das  Gewebe  vor  dem  Ganglion  zurück.  Ein  breiter  Wundhalter 
wird  in  die  obere  Wundecke  eingelegt,  um  die  Wunde  möglichst  zugänglich 
zu  machen;  der  Kopf  wird  zur  Entspannung  des  M.  sternocleidomastoi- 
deus  jetzt  wieder  gerade  gelegt. 

Es  wird  nunmehr  das  oberste  Halsganglion  exstirpiert.  Man  faßt  es 
mit  einer  Pinzette  und  zieht  es  ab  und  schneidet  nun  mit  einer  leicht 
gekrümmten  stumpfendigen  Schere  alle  von  ihm  abgehenden  Nervenäste 
noch  einmal  dicht  am  Ganglion  ab,  von  unten  beginnend.  Zuletzt  wird 
der  Sympathikusstrang  an  seinem  oberen  Ende  abgetrennt,  von  vorn  nach 
hinten,  von  innen  nach  außen  und  von  oben  nach  unten.  Wegen  der  Nähe 
des  N.  vagus  muß  der  Puls  sorgfältig  kontrolliert  werden. 
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5.  Akt:  Wundversorgung.  Die  Blutung  ist  gering,  wenn  die  großen 
Gefäße  geschont  werden.  Es  wird  eine  tiefe  Katgutnaht  gelegt,  die  den 
hinteren  Rand  des  M.  sternocleidomastoideus  und  das  oberflächliche  Blatt 
des  Halsfaszie  faßt.  Darüber  erfolgt  die  Hautnaht.  Dränage  ist  nach 
Jonnesko  überflüssig. 

Nach  Ansicht  der  meisten  Operateure  genügt  die  hier  angegebene 
Entfernung  des  obersten  Halsganglions.  Eine  doppelseitige  Entfernung 
in  einer  Sitzung  ist  mehrmals  vorgenommen  worden.  Die  Dauer  der  Ope- 
ration berechnet  Jonnesko  auf  etwa  y±  —  %  Stunden. 

Abänderungen  des  Verfahrens. 

§411.  Eine  andere  Schnittführung  wurde  nach  Gkunert  (1900) 
in  Tübingen  bevorzugt:  Der  Schnitt  wurde  statt  am  hinteren  Rande  des 
M.  sternocleidomastoideus  an  seinem  vorderen  Rande  entlang  geführt, 
weil  bei  der  hinteren  Schnittführung  leicht  ein  kleiner  Ast  des  N.  accessorius 
durchschnitten  wird,  wodurch   eine  teilweise   Cucullarislähmung  auftritt. 

Welcher  Schnitt  gewählt  wird,  steht  im  Belieben  des  Operateurs.  Die 
meisten  Anhänger  hat  offenbar  der  hintere  Schnitt  gefunden.  Bei  ersterer 
Schnittlage  ist  vielleicht  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  großen  Gefäße 
etwas  nähergerückt.  Bei  kurzem  dicken  Hals  zieht  Rohmer  (1902)  aber 
den  vorderen  Weg  vor. 

Um  sich  zu  vergewissern,  daß  man  auch  den  Sympathikus  vor  sich 
hat,  kann  man  nach  Grunert  den  Nerv  mit  einer  Fadenschlinge  empor- 
heben und  ihn  mit  sterilen  feinen  Silberelektroden  durch  einen  schwachen 
faradischen  Strom  reizen:  In  fast  allen  Fällen  erweitert  sich  dann  die 
Pupille  prompt.  Dann  wird  unter  Beobachtung  des  Auges  die  Faden- 
schlinge zugezogen,  wobei  sich  meist  sofort  die  Pupille  verengt.  Nach 
Grunert  wird  das  Ganglion  mit  einem  1  —  2  cm  langen  Stück  des  Nerven 
entfernt. 

In  anderen  Fällen  wurde  nach  Grunert  in  Tübingen  auch  an  Stelle  der 
Gangliektomie  eine  reine  Sympathikektomie  vorgenommen,  indem  ein 
1—2  cm  langes  Stück  des  Nerven  unterhalb  des  Ganglions  entfernt  wurde 
unter  Durchtrennung  der  seitlichen  Äste.  Diese  Operation  soll  dort  tech- 
nisch einfacher  sein,  wo  das  Ganglion  sehr  hoch  an  der  Schädelbasis  liegt. 

Außerdem  war  für  diese  Operation  noch  mitbestimmend,  daß  Langendorff 
bei  Tieren  nach  der  Ausschneidung  des  Ganglions  eine  Mydriasis  beobachtete. 
Doch  liegen  nach  Ziehe  und  Axenfeld  keinerlei  Beweise  vor,  daß  diese  »para- 
doxe Erweiterung«  Langexuorffs  auch  beim  Menschen  vorkommt. 

Unangenehme  Nebenwirkungen. 

§  412.  Wie  bereits  gesagt,  muß  auf  Vagusreizungen  bei  der  Operation 
sorgfältig  geachtet  werden,  um  schwere  Kollapserscheinungen  zu  verhüten. 
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Nach  der  Operation  zeigen  sich  nicht  selten  infolge  der  vasomotorischen 
Störungen  Neigung  zu  Schweißausbrüchen,  Hitzegefühl,  Neigung  zu  Ohn- 
mächten (z.  B.  Mohr  1900),  Sensibilitätsstörungen  auf  der  operierten  Seite, 
am  häufigsten  Trockenheit  im  Halse  und  Schluckbeschwerden,  psychische 
Störungen  (Gattaneo  1900),  heftige  Kopfschmerzen  und  Ohrensausen 
(Elschnig  1912).  Übrigens  sind  auch  motorische  und  sensible  Störungen 
in  der  oberen  Extremität  (z.  B.  Mohr)  beobachtet  worden.  In  der  Regel 
verschwinden  zwar  diese  Störungen  allmählich,  aber  sie  können  doch  meh- 
rere Monate  andauern. 

Todesfälle  sind  nach  Exstirpation  des  oberen  Halsganglions  allein 
nicht  beobachtet  worden,  mit  Ausnahme  eines  Falles  von  Schön  bei  einem 
Epileptiker  (zik  nach  Schmidt- Rimpler  1908). 

B.   Die  bisherigen  Erfolge  der  Operation. 

§  413.  Ziehe  und  Axenfeld  haben  1901  eine  Zusammenstellung  von 
74  operierten  Fällen  aus  der  Literatur  unter  Einrechnung  einiger  eigener 
Beobachtungen  gegeben,  eine  neuere  Zusammenstellung  der  Ergebnisse 
stammt  von  Schoute  (1906)  (Literatur  s.  dort). 

Im  allgemeinen  zeigt  sich,  daß  die  Erscheinungen  der  Sympathikus- 
lähmung nur  in  einem  Teil  der  Fälle  sofort  nach  der  Operation  oder  in 
den  ersten  24  Stunden  auftreten,  nicht  selten  ganz  ausbleiben.  Meist  sind 
hier  offenbar  die  glaukomatösen  Veränderungen  am  Auge  selbst  schuld 
daran,  daß  ein  Einfluß  auf  Pupillenweite  und  Druck  nicht  sofort  eintritt. 
Am  ehesten  sieht  man  die  Pupillenverengerung  daher  wohl  bei  einem  noch 
nicht  zu  weit  vorgeschrittenen  Glaucoma  simplex.  Teilweise  mag  auch 
schuld  an  dem  Ausbleiben  sichtbarer  Lähmungserscheinungen  am  Auge 
der  Umstand  sein,  daß  es  sich  um  ältere  Leute  handelt,  bei  denen  sich  im 
Sympathikus  bereits  degenerative  Veränderungen  nachweisen  lassen 
(s.  hierüber  Ziehe  und  Axenfeld). 

Beim  reinen  akuten  Glaukom  kommt  die  Operation  nicht  in  Frage, 
da  hier  genügend  andere  Verfahren  zum  Ziele  führen.  Beim  Glaucoma 
simplex  hat  Schoute  in  76  Fällen  eine  Besserung  der  Funktionen  bzw. 
ein  Stationärbleiben  festgestellt  gegenüber  nur  18  Verschlechterungen. 
Ein  großer  Teil  der  Augen  war  bereits  vorher  erfolglos  iridektomiert  worden. 
Die  Abnahme  der  Tension  infolge  der  Operation  ist  fast  ausnahmslos  nur 
durch  Palpation  geprüft  worden.  Elschnig  (1912)  hat  neuerdings  die 
Drucksenkung  auch  tonometrisch  nachweisen  können.  Mehrmals  sank 
der  Druck  deutlich  und  wurde  selbst  subnormal,  einige  Male  stieg  er  später 
wieder  an,  öfter  blieb  auch  ein  nachweisbarer  Einfluß  aus.  Kurz,  das  Ver- 
halten der  Fälle  war  sehr  verschieden.  Im  Urteil  muß  man  schon  aus  dem 
Grunde  sehr  zurückhaltend  sein,  weil  meist  die  Beobachtungszeit  nur  sehr 
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kurz  ist  (oft  unter  1  Jahr),  so  daß  bei  dem  bekannten  so  wechselnden  Ver- 
lauf des  Glaucoma  simplex  von  einem  Dauererfolg  noch  nicht  gesprochen 
werden  kann.  Daß  aber  zum  mindesten  vorübergehende  Erfolge  hinsicht- 
lich Tension  und  Sehfunktionen  vorkommen,  darüber  kann  kein  Zweifel 
sein.  Beim  Glaucoma  inflammatorium  chronicum  sind  die  Erfolge 
ebenfalls  sehr  verschieden.  Mehrmals  verschwanden  auch  hier  die  glau- 
komatösen Erscheinungen  zuweilen  unter  gleichzeitiger  Besserung  der  Seh- 
funktionen, und  auch  hier  war  einige  Male  bereits  die  Iridektomie  erfolglos 
ausgeführt  worden.  Beim  absoluten  Glaukom  scheint  ein  Erfolg  recht 
spärlich  einzutreten  und  mehrmals  verfielen  die  Augen  doch  bald  der 
Enukleation.  Endlich  ist  einige  Male  beim  Glaucoma  haemorrhagicum 
ein  Rückgang  der  Schmerzen  und  auch  eine  gewisse  Tensionsabnahme 
durch  die  Operation  erreicht  worden. 

Nachträgliche  Verschlechterungen  des  Visus  und  Wieder- 
ansteigen der  Tension  sind  mehrfach  beobachtet  und  zeigen  jedenfalls, 
daß  auf  einen  Dauererfolg  auch  bei  anfänglicher  Besserung  nicht  gerechnet 
werden  kann;  ebenso  hat  mehrfach  die  Operation  das  Wiederauftreten 
glaukomatöser  Anfälle  nicht  zu  verhindern  vermocht  (6  Fälle  in  der  Ziehe- 
AxENFELüschen  Zusammenstellung). 

Auch  prophylaktisch  ist  die  Operation  einige  Male  versucht  worden, 
nachdem  auf  der  anderen  Seite  das  Auge  bereits  an  Glaukom  erkrankt 
war.  Freilich  war  hier,  soweit  die  Beobachtung  reichte,  auf  der  operierten 
Seite  ein  Glaukom  ausgeblieben.  Daß  aber  die  Sympathikektomie  ein 
wirksames  Schutzmittel  gegen  Glaukomanfälle  bildet,  muß  nach  den 
eben  genannten  Beobachtungen  weiterer  Anfälle  nach  der  Operation 
bezweifelt  werden,  um  so  mehr,  als  Jess  (1911)  das  Auftreten  eines 
Glaukoms  bei  vorangegangener  Sympathikuslähmung  in  einem  Falle  beob- 
achten konnte. 

Die  wenigen  Fälle  von  Hydrophthalmus,  bei  denen  die  Operation 
ausgeführt  worden  ist,  scheinen  nicht  wesentlich  durch  den  Eingriff  be- 
einflußt zu  sein. 

Indikation  für  die  Operation. 

§  414.  Der  jetzt  ja  fast  gänzlich  verlassene  Eingriff  pflegt  nach  dem 
oben  Gesagten  daher  nur  noch  im  Notfall,  d.  h.  als  äußerstes  Mittel  ver- 
sucht zu  werden  beim  Glaucoma  haemorrhagicum  sowie  beim  Glaucoma 
simplex  und  allenfalls  auch  beim  chronisch  entzündlichen  Glaukom  nach 
Anwendung  von  Mioticis,  wenn  die  lokalen  operativen  Eingriffe  (Iridekto- 
mie, Sklerotomie,  ELLiOTsche  Trepanation  usw.)  keinen  Stillstand  herbei- 
zuführen vermochten,  oder  wenn  diese  auf  einem  Auge  bereits  einen  un- 
günstigen Ausgang    herbeigeführt    haben    und    man    das     einzige     noch 
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erhaltene  Auge  nicht  mehr  einem  operativen  Eingriff  aussetzen  will.  Beim 
Glaucoma  absolutum  ist  die  Aussicht  auf  Erfolg  viel  zu  unsicher,  um  ledig- 
lich wegen  der  Erhaltung  eines  erblindeten  Auges  eine  so  eingreifende 
Operation  vorzunehmen,  bei  denen  die  vielleicht  auftretenden  störenden 
Folgeerscheinungen  in  keinem  Verhältnis  zu  dem  möglichen  Erfolg  stehen. 

Die  Exstirpation  des  Ganglion  ciliare. 

Die  Vorstellung  von  der  nervösen  Ursache  des  Glaukoms  oder  doch 
mancher  Glaukomformen  führte  auch  zur  Entfernung  oder  Durchschneidung 
anderer  nervöser  Elemente.  Hierher  gehört  die  Durchschneidung  des 
Ziliarnerven,  die  Neurotomia  bzw.  Neurectomia  opticociliaris,  die 
an  anderer  Stelle  geschildert  worden  ist,  sowie  die  Entfernung  des 
Ziliarganglions,  die  Rohmer  1902  wohl  zuerst  an  7  Fällen  von  abso- 
lutem, schmerzhaftem  Glaukom  ausführte. 

Operative  Technik. 

1.  Verfahren  von  Rohmer  (1902). 

§  415.  Die  Operation  beginnt  mit  der  temporären  Resektion  der 
lateralen  Orbitalwand  nach  Krönlein.  Nach  erhaltenem  Zugang  zur 
Augenhöhle  legt  man  sich  den  M.  rectus  externus  frei,  faßt  ihn  mit  einem 
Muskelhaken,  ladet  ihn  auf  eine  Fadenschlinge  und  durchschneidet  ihn  in 
einiger  Entfernung  von  der  Ansatzstelle.  Man  zieht  ihn  darauf  nach  hinten 
außen  und  drängt  den  Augapfel  mit  einem  flachen  breiten  Spatel  nach 
innen.  So  erhält  man  Zugang  zu  dem  Winkel  zwischen  Sehnerv  und  M. 
rectus  externus  an  der  Spitze  der  Orbita,  in  welchem  bekanntlich  das 
glatte  und  etwas  viereckig  erscheinende  Ganglion  liegt.  Man  zupft  nun 
mit  einer  Pinzette  aus  diesem  Winkel  das  Orbitalfett  heraus  und  mit  ihm 
auch  das  Ganglion  und  die  Ziliarnerven.  Die  herausgezupften  Gewebsteile 
breitet  man  auf  einem  Gazestückchen  aus  und  sieht  nach,  ob  sich  das 
Ganglion  darunter  befindet.  Immer  sieht  man  es  nicht,  weil  es  mit  der 
Pinzette  zerquetscht  sein  kann.  Eine  gelegentliche,  etwas  lebhaftere  Blu- 
tung steht  wie  bei  anderen  Orbitaloperationen  dieser  Gegend  leicht  auf 
Kompression.  Die  ganze  Operation  ist  wenig  übersichtlich.  Nach  der 
Entfernung  des  Ganglions  wird  der  durchschnittene  Muskel  wieder  ver- 
einigt und  die  Krönleinwunde  in  bekannter  Weise  geschlossen  unter  Drä- 
nage am  unteren  Wundwinkel.  Exophthalmus  tritt  zunächst  in  der  Regel 
ein.     Stets  soll  eine  gewisse  Bewegungsbeschränkung  zurückbleiben. 

2.  Verfahren  von  Terrien  (1902):  Man  macht  in  der  Höhe  des  unte- 
ren Augenhöhlenrandes  einen  Einschnitt  bis  auf  den  Knochen  und  legt 
den  Orbitalboden  frei.  Augapfel  und  Orbitalgewebe  werden  nunmehr  nach 
oben  gedrängt,  sodann  sucht  man  sich  den  Nervenast  auf,  der  den  M. 
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obliquus  inferior  versorgt,  etwa  15  mm  hinter  dem  Orbitalrand.  Auf 
diesen  Nerven  setzt  Teeeien  einen  Stiel  auf,  der  vorn  einen  offenen  Ring 
trägt  und  schiebt  diesen  langsam  so  weit  entlang  dem  Nerven  in  die  Orbita 
vor,  bis  er  an  die  motorische  Wurzel  des  Ganglion  ciliare  stößt.  Längs  des 
Stieles  geht  man  mit  einem  Instrument  ein  (Pinzette)  und  faßt  das  Ganglion. 

Es  sei  erwähnt,  daß  auch  Rohmee  versucht  hatte  ohne  KEÖNLEiNsche 
Operation  vorzugehen,  aber  diese  Methode  nicht  für  so  zweckmäßig  hielt. 

Von  der  Sclerectomia  optico-ciliaris  unterscheidet  sich  also  die  Ope- 
ration insofern,  als  bei  ihr  Sehnerv  und  ein  Teil  der  Ziliarnerven  undurch- 
schnitten bleiben. 

Wirkung  und  Indikation. 

Der  Eingriff,  über  den  auch  Poisson  (1902)  an  der  Hand  von  7  Fällen 
berichtet,  ist  nur  beim  absoluten  Glaukom  zur  Beseitigung  der  entzünd- 
lichen Erscheinungen  und  der  Schmerzen  ausgeführt  worden.  Der  Erfolg 
soll  in  dieser  Hinsicht  ein  guter  gewesen  sein.  Auch  Abnahme  des  intra- 
okularen Druckes  hatte  Rohmee  beobachtet,  wenigstens  vorübergehend. 
Die  Schmerzen  waren  dauernd  beseitigt.  Vor  der  Neurotomia  optico-ciliaris 
hat  die  Operation  den  Vorteil,  daß  eine  Phthisis  des  Auges  ausbleibt. 

Kokain-Alkoholinjektion  am  Ganglion  sphenopalatinum. 

§  416.  Post  (1921)  hat  zuerst  durch  Kokainisierung  der  Nasenschleimhaut  im 
mittleren  Nasengang,  dann  durch  Kokaininjektion  von  da  aus  in  die  Gegend  des 
Ganglion  sphenopalatinum ,  zuletzt  durch  Injektion  von  95%igem  Alkohol  mit 
5%igem  Phenol  das  Ganglion  blockiert  und  dadurch  eine  Herabsetzung  der  Tension 
des  gleichseitigen  glaukomatösen  Auges  zu  erzielen  gesucht.  Nach  seiner  Mitteilung 
scheint  tatsächlich  bei  diesem  Vorgehen  eine  bei  Kokain  nur  wenige  Stunden,  bei 
Alkohol  bis  zu  3  Tagen  dauernde  geringfügige  Tensionsverminderung  einzutreten. 
Elschnig  (1922)  hat  das  Verfahren  in  9  Fällen  angewendet  und  in  manchen  Fällen 
Posts  Angaben  bestätigt  gefunden.  Er  hat  die  Injektion  nicht  von  der  Nase  aus, 
sondern  vom  Gesichte  aus,  und  zwar  entweder  nach  Payr  (s.  Abschnitt  Schloffer) 
oder  nach  Matras-Schlösser  (siehe  Franke  S.  110,  Löwenstein  S.  403)  vorge- 
nommen. 

Die  theoretische  Begründung  der  Wirkung  der  Ganglioninjektion  würde  darin 
beruhen,  daß  das  Ganglion  sphenopalatinum  ein  sympathisches  Ganglion  ist.  Es 
liegt  in  der  Fossa  pterygopalatina  und  erhält  seine  sensible  Wurzel  vom  Nervus 
maxillaris,  seine  motorische  und  sympathische  durch  den  Nervus  petros.  super- 
ficialis major;  dieser  geht  am  Ganglion  genicu'i  vom  Nervus  facialis  aus  und 
enthält  die  sekretorischen  Fasern  für  die  Tränendrüse;  ihm  schließt  sich  im  Canalis 
Vidianus  der  vom  Plexus  caroticus  ausgehende  Nervus  petros.  profundus  an.  Vom 
Ganglion  sphenopalatinum  gehen  (außer  den  Fasern  für  den  Nasenrachenraum, 
Nervi  nasales  posteriores  und  palatini)  die  Rami  orbitales  aus  (durch  die  kurzen 
Nervi  sphenopalatini  zum  Nervus  maxillaris,  Nervus  zygomaticus,  Rami  zygorna- 
ti<-ii-|riii|,oi-ai,.s  zum  Nervus  lacrymalis  vom  Ramus  ophthalmicus  des  Trigeminus). 
1  möglich,  aber  nicht  sicher  erwiesen,  daß  mit  den  Verbindungsfasern  zum 
Nervus  lacrymalis  auch  sympathische  Fasern  zum  Ganglion  ciliare  gehen  könnten. 


Literatur.  961 

In  jedem  Falle  ist  nur  dann  die  richtige  Lage  der  Nadel  bei  der  Injektion 
wahrscheinlich,  wenn  der  charakteristische  Schmerz  im  Bereiche  des  2.  Trigeminus- 
astes  beim  Vorschieben  der  Nadel  konstatiert  wird,  dem  bei  Injektion  von 
0,1  ccm  2%  Kokain  und  nach  2  Minuten  0,3  ccm  80%  Alkohol  eine  1  —  3  Tage 
dauernde  Anästhesie   oder  Parästhesie   im   Bereiche   des  Nervus  maxillaris  folgt. 

Die  Ausreißung  (bzw.  Dehnung)  des  Nervus  infratrochlearis. 

(Badalsche  Operation.) 
Die  BADALSche  Operation  verdankt  ihre  Entstehung  ebenfalls  dem 
Wunsche,  auf  nervösem  Wege  die  glaukomatösen  Anfälle  zu  beeinflussen. 
Die  Ansichten  über  das  Zustandekommen  der  Wirkung  sind  sehr  hypo- 
thetisch. Vorwiegend  soll  es  sich  um  eine  zentripetale  Leitungshemmung 
im  ganzen  Stamm  des  N.  nasociliaris  handeln. 

Operative  Technik. 

§  417.  Das  Verfahren  ist  einfach.  Legt  man  den  Zeigefinger  unter  dem 
oberen  Orbitalrand  so  auf  das  Augenlid,  daß  die  •  Fingerspitze  an  der 
Nasenseite  liegt,  so  entspricht  die  Austrittsstelle  des  Nerven  der  Mitte  des 
Fingernagels.  Der  Haut  schnitt  wird  von  der  Höhe  des  inneren  Lid- 
winkels bis  zur  Trochlea  hinauf  in  einer  Ausdehnung  von  2  cm  entlang 
dem  inneren  oberen  Augenhöhlenrande  geführt.  Die  Fasern  des  M.  orbi- 
cularis  werden  ebenfalls  durchtrennt,  und  man  hat  nunmehr  auf  dem  Pe- 
riost die  betreffenden  Nervenverzweigungen  (2—3)  neben  den  entsprechen- 
den Gefäßästchen  vor  sich.  Man  schält  sie  aus  dem  umgebenden  Binde- 
gewebe am  besten  mit  Hilfe  von  Pinzette  und  Schielhaken.  Nach  der 
Entfernung  wird  die  Haut  durch  Nähte  geschlossen. 

Eine  häufige,  aber  unbedeutende  Komplikation  soll  nach  Terrien 
(Operationslehre)  das  Auftreten  kleiner  Abszesse  sein.  Im  übrigen  ist  der 
Eingriff  ungefährlich. 

Wirkung  und  Indikation. 

§  418.  Das  Verfahren  ist  hauptsächlich  bei  entzündlichem  Glaukom 
mit  schmerzhaften  Anfällen  angewendet  worden.  Badal  selbst  (1883) 
berichtet  über  40  Fälle,  Trousseau  (1883)  über  3  Fälle  und  Indovina 
(1895)  über  13  Fälle.  Zunächst  scheint  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Nach- 
lassen oder  Aufhören  der  Schmerzen  und  auch  ein  Sinken  des  intraokularen 
Druckes  eingetreten  zu  sein.  Aber  Indovina  teilt  mit,  daß  bei  seinen 
Fällen  nach  einigen  Tagen  Schmerzen  und  auch  die  Drucksteigerung 
wiederkehrte,  so  daß  der  Eingriff  höchstens  einen  palliativenWert  haben 
dürfte  und  jetzt  so  gut  wie  vollkommen  verlassen  ist. 

Bei  Glaukom  in  myopischen  Augen,  bei  denen  ein  lokaler  Eingriff  am  Auge 
zu  gefährlich  schien,  wurde  das  Verfahren  von  Gabannes  und  Picot  (1902), 
bei  Glaucoma  haemorrhagicum  von  Colapinto  (1902)  und  schließlich  auch  beim 
Glaucoma  simplex  von  Villemonte  (1906)  empfohlen  (zitiert  nach  Schmidt- 
Rimpler).  

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  u.  3.  Aufl.    Operationslehre.  f,-| 
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